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Resumé 
Dette speciale fokuserer på transpersoner, biseksuelle og homoseksuelles oplevelser i mødet med 
sundhedssystemet i Danmark. Dette teoretiseres ved hjælp af normkritiske teorier inden for en 
poststrukturalistisk ramme. Der vil være fokus på de herskende diskursive konstruktioner omkring 
køn og seksuel orientering, som LGBT-personer møder i sundhedssystemet. LGBT-personer 
overskrider biomedicinske konstruktioner om, at kategorierne kvinder og mænd er stabile 
størrelser, samt at kønsidentitet og/eller seksuel orientering udelukkende er determineret via 
kromosomer og kønsorganer. Der er herved fokus på kategorierne køn og seksuel orientering i et 
netværk af institutioner, diskursive praksisser, kultur, samfundsnormer samt i forhold til identitet 
og strategier. Interaktionsprocesserne, og sundhedssystemets diskursive praksisser, analyseres 
udelukkende qua interviews med LGBT-personer. 
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                                                                  Abstract  
This thesis focuses on transgender, bisexual and gay individuals’ experiences with the Danish 
healthcare system. This is theorized with norm-critical theories within a poststructuralist 
framework. This thesis will focus on the hegemonic discursive constructions involving gender and 
sexual orientation which LGBT-people encounter in the healthcare system. LGBT-people exceed 
biomedical constructions regarding the categories of women and men being stable units, and they 
furthermore challenge the notion that gender identity and/or sexual orientation is exclusively 
determined by chromosomes and genitals. The focus is therefore on gender and sexual orientation 
in a network of institutions, discursive practices, culture, societal norms, as well as identity and 
strategies. The interaction processes and the discursive practices within the healthcare system are 
exclusively analyzed through interviews with LGBT-people/individuals. 
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Indledning 
I dette speciale vil der være fokus på, hvilke oplevelser transpersoner, biseksuelle og 
homoseksuelle (LGBT-personer1) har med sundhedssystemet i Danmark. De videnskabsteoretiske 
rammer placeres inden for Christel Stormhøjs udlægning af poststrukturalismen. Stormhøj har en 
ph.d. i sociologi og har bl.a. beskæftiget sig med queer-teori, feminisme og køn. Specialets 
teoretiske ramme tager udgangspunkt i kønsteoretikerne og filosofferne Judith Butler (f. 1956) og 
Dorte Marie Søndergaard (f. 1957). Herudover vil den franske filosof Michel Foucaults (f. 1926-
1984) teorier omkring magtstrukturer blive brugt. Søndergaard og Butler er særligt anvendelige, 
da jeg har fokus på køn og seksuel orientering, hvor de bl.a. har fokus på kønsidentitet og køn som 
social konstruktion. Foucault bliver anvendelig grundet sundhedssystemet som den særlige 
kontekst for LGBT-personernes oplevelser af de herskende diskurser vedrørende køn, da hans 
teorier har bl.a. fokus på magtrelationer og institutionaliserede praksisser. Det empiriske 
materiale består af 11 interviews med LGBT-personer, hvor hovedfokus har været deres møde 
med sundhedssystemet. Jeg vil også nævne, at jeg flere steder i specialet benævner 
sundhedssystemets personale blot som sundhedsfaglige - dvs. at jeg ikke nødvendigvis skriver det 
sundhedsfaglige personale eller sundhedsfaglige personer. Med andre ord, så henviser 
’sundhedsfaglige’ til personer der har en sundhedsfaglig uddannelse, så som læger og 
sygeplejersker m.fl., og som arbejder i sundhedssystemet. 
Motivation 
Jeg er uddannet sygeplejerske, og mit kendskab til sundhedssystemet som både bruger og 
sundhedsfaglig, har været en motiverende faktor med hensyn til fokus på selve 
sundhedssystemet.  Min motivation kan også ses i relation til mit arbejde i LGBT Danmark, hvor jeg 
bl.a. laver frivilligt arbejde i sundhedsudvalget, hvorfor jeg har valgt at fokusere på LGBT-
segmentet. En anden motivationsfaktor er dansk forskning fra 2009, Lige og Ulige? Homoseksuelle, 
biseksuelle og transkønnedes levevilkår, som bl.a. indikerer, at LGBT-gruppen i Danmark består af 
flere storrygere, har et større alkoholforbrug, samt at det er mere almindeligt at ryge hash i denne 
                                                             
1 LGBT er den engelske forkortelse for Lesbian, Gay, Bisexual and Transgender. Landsforeningen for bøsser, lesbiske, 
biseksuelle og transpersoner i Danmark gør også brug af denne betegnelse; e.g. LGBT Danmark, http://lgbt.dk/ 
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gruppe, end det er for heteroseksuelle og ciskønnede2 (Gransell & Hansen 2009:104-105). Den 
nævnte undersøgelse tyder også på, at LGBT-personer er mere sårbare i forhold til psykisk 
velbefindende, hvor den viste, at LGBT-personer, der havde haft selvmordstanker inden for de 
sidste 12 måneder, var væsentlig højere end hos resten af befolkningen (Gransell & Hansen 
2009:115-116). Der er mange grupper i samfundet, jeg kunne have valgt at sætte fokus på, men i 
lyset af ovenstående valgte jeg at fokusere på LGBT-gruppen. 
LGBT-personer 
Selve konstruktionen af LGBT-personers eksistens i Danmark har forandret sig i tidens løb. 
Transpersoner har f.eks. fra september 2014 haft mulighed for at få juridisk navneændring og et 
nyt personnummer uden at skulle i et behandlingsforløb eller undergå en operation og tilhørende 
kastration (Internet 1, 2014). Dette kan også ses i forhold til juridiske instanser, hvor sex mellem 
personer af samme køn ikke længere beskrives som en ulovlig handling (Internet 2, 2014). 
Homoseksualitet var klassificeret som en psykisk sygdom indtil 1981, hvorimod transkønnethed 
stadig bliver klassificeret som en psykisk forstyrrelse (Graugaard et al 2014:737). Homoseksuelle 
mænd er endvidere blevet stigmatiserede i kraft af AIDS-epidemien i 80’erne, hvor sex mellem to 
mænd blev betonet som værende uetisk, usundt, uansvarligt, umodent samt en trussel mod 
familien, kirke og stat. Homoseksuelle blev på en måde bebrejdet for den selv samme virus, der 
var ved at slå dem ihjel, hvor deres seksuelle orientering blev til en fortælling om, at deres sygdom 
var selvforskyldt (Warner 2000:50-51). LGBT-personer kan stadig den dag i dag have en opleve af 
at få en ufølsom behandling i sundhedssystemet, hvor de bl.a. kan blive mødt med, at deres 
helbredsproblemer er selvforskyldte i kraft af deres LGBT-status (Bjørkman 2012:38). Set i 
Stormhøjs optik, så forhandles og konstrueres sådanne virkelighedsopfattelser mellem mennesker 
i sociale situationer via normer og diskurser (Stormhøj 2006:58-59). 
LGBT-personer ses ofte i relation til et fællesskab eller et LGBT-miljø, og de kan ofte selv 
identificere sig med denne gruppe/dette miljø. Dette betyder bl.a., at den diskrimination, der har 
gjort sig gældende igennem historien samt den nuværende, kan have en indvirkning på LGBT-
personers oplevelse af sig selv såvel som af hele LGBT-segmentet. Dette kan både udspille sig 
individuelt og kollektivt, hvor der erfares, opleves, tænkes og handles individuelt eller på 
                                                             
2 Ciskønnet kan siges at være det modsatte af transkønnet - det vil sige, at der er en overensstemmelse mellem det 
køn, personen blev tildelt ved fødslen, og det køn personen identificerer sig med. Transkønnede er derimod 
mennesker, der ikke identificerer sig med det køn, de blev tildelt ved fødslen (Schilt & Westbrook 2009:441-442). 
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gruppeniveau. Her kan der være tale om følelser såsom skam, skyld, vrede m.m. (Jensen 2012:23). 
Et subjekt kan i kraft af en identitetsnær historie føle sig krænket, nedværdiget og såret på 
gruppens vegne (Jensen 2012:25). Det er på grund af disse ligheder og identitetskategorier, at jeg 
tillader mig at omtale LGBT-personer som en gruppe i dette speciale, på trods af at denne gruppe - 
ligesom alle andre grupper i samfundet - er forskelligartet og heterogen. LGBT-personer er til 
stede i alle facetter af samfundet (ligesom heteroseksuelle og ciskønnede borgere), og samtidig 
varierer de i faktorer såsom beskæftigelse, uddannelse, bopæl, alder, socioøkonomisk status, 
kultur, etnicitet m.m. (Irwin 2007:71). Paraplyudtrykket LGBT dækker således over rigtig mange 
forskellige mennesker, som kan have forskellige udfordringer og sundhedsproblematikker. På 
trods af eventuelle forskelle, så deler at LGBT-personer ofte lignende erfaringer i relation til 
stigmatisering, diskrimination, afvisning og eventuel vold – også i mødet med sundhedssystemet 
(Irwin 2007:71). Dette nævner jeg, da der stadigvæk findes fordomme og diskrimination mod 
LGBT-personer i alle samfund på trods af øget tolerance mange steder rundt i verden (Irwin 
2007:71). Minoritetsgrupper kan desuden have øget risici for negative sundhedsresultater og 
risikofaktorer sammenlignet med majoriteten. Dette gælder for mennesker, der kan betegnes som 
mindretal - herunder LGBT-personer (Denton 2012:6). LGBT-personers minoritetsstatus kan 
påvirke deres adfærd og almen levekår – også kaldt for minoritetsstress (Bjørkman 2012:10). 
Teorier om minoritetsstress handler om, at mennesker der hører til mindretallet i et samfund, er 
udsat for psykosocialt stress i kraft af deres minoritetsstatus  (Denton 2012:5-8, Bjørkman 2012:10-
13). 
Forskning 
På den europæiske folkesundhedskonference i 2013, All inclusive Public Health, blev der 
identificeret et behov for større indsatser på LGBT-området, hvis ulighed i sundhed blandt LGBT-
segmentet skulle reduceres. Det blev yderligere fremhævet på konferencen, at der er brug for 
mere forskning på området for bl.a. at kunne udvikle egnede indsatser (Bränström 2013:254). 
Ifølge levevilkårsundersøgelsen fra 2009 findes der ikke meget forskning i Danmark, der 
beskæftiger sig med ulighed i sundhed relateret til LGBT-personer (Gransell & Hansen 
2009:Forord). En opfølgningsrapport på levevilkårsundersøgelsen peger på, at der ikke er en 
tradition for at forske i LGBT-personers levevilkår i Danmark - hverken inden for social-, samfunds- 
eller sundhedsvidenskaberne (Katz et al 2011:33-34). Opfølgningsrapporten peger også på, at når 
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det gælder LGBT-segmentet i Danmark, så er sociale, psykosociale, samfundsmæssige og kulturelle 
faktorer historisk negligeret i forskningen. Det fremgår også af opfølgningsrapporten, at 
holdninger og diskurser i forhold til seksuel orientering og kønsidentitet i samfundet burde 
medtænkes i forskningen, da disse faktorer ”… har stor indflydelse på den mentale trivsel hos 
LGBT-personer og dermed indflydelse på livsstil og fysisk sundhed” (Kats et al 2011:6). Der ses en 
tendens til at sundhed, både på danske universiteter og professionshøjskoler, stort set begribes ud 
fra anatomisk og fysiologisk fokus, hvor eventuelle sundhedsmæssige problemstillinger relaterede 
til LGBT-personer kan mødes med uforståenhed. Dvs. at der inden for dansk uddannelsesmæssig 
kontekst, og inden for akademiske diskurser, ikke ses anledning til at sætte fokus på LGBT-
personers levevilkår. Ifølge opfølgningsrapporten kan denne uforståenhed til dels eksistere i kraft 
af en biologisk diskurs, hvor LGBT-personers anatomi og fysiologi ikke er anderledes end andres i 
samfundet, og til dels skyldes en berøringsangst eller frygt for at marginalisere denne gruppe 
endnu mere (Katz et al 2011:6). Mit fokus handler ikke om, hvorvidt der er forskelle eller ej, men 
omkring den hegemoniske cis- og heteronormativitet3, som en mulig barriere for sundhed for 
denne gruppe (Fenway Institute 2013:4-5). Forskning fra Sverige har f.eks. vist, at nogle 
sundhedsfaglige ville vælge homoseksuelle patienter fra, hvis de kunne, og i Norge rapporterede 
nogle jordmødre ambivalens og ængstelse i mødet med lesbiske patienter (Bjørkman 2012:60). 
Andre har rapporteret om lægers ændrede opførsel, efter at de har fortalt om deres seksuelle 
orientering. Nogle af lægerne blev tydeligt akavede og usikre, imens andre blev ubehageligt 
nysgerrige, hvor de stillede dem irrelevante og nærgående spørgsmål omkring deres sexliv med 
kvinder og tidligere erfaringer med mænd samt omkring deres rollefordeling i deres parforhold 
(Bjørkman 2012:60). Faktorer som uvidenhed, heteronormativitet (Irwin 2007:73) og 
heterosexisme4 kan spille en rolle, når det kommer an på ulighed i sundhed for LGBT-segmentet, 
hvor den direkte effekt kan være fejlvurderinger og utilstrækkelig behandling samt forfejlet 
                                                             
3 Heteronormativitet er en norm, der gør, at samfundet og dets institutioner i udgangspunktet går ud fra, at alle er 
heteroseksuelle – og ciskønnede (Butler 2010:XXX-XXXIV). Heteronormativitet refererer til karakteristika for et 
ideologisk system, der tilgodeser den heteroseksuelle og ciskønnede livsform samt opfatter denne livsform som 
værende den normale/naturlige. Heteronormativitet kan være med til at usynliggøre og/eller fremmedgøre andre 
former at leve på: fx ’obligatorisk heteronormativitet’ (Butler 2010:61). 
 
4 Heterosexisme er systemer af holdninger, bias, fordomme og diskrimination, hvor den heteroseksuelle og 
ciskønnede livsform opfattes som værende den normale/naturlige og den eneste rigtige måde at leve sit liv på samt 
som værende mere værd end den biseksuelle, den homoseksuelle og den transkønnede livsform (Burn et al 2008:24, 
26). 
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forebyggelse (Lim & Bernstein 2012:174-175). Hertil kan nævnes at lesbiske kvinder, der er åbne 
omkring deres seksuelle orientering, kan blive fejlbehandlet og fejlinformeret af deres egne læger. 
Fejlen kan ligge i lægernes information til de lesbiske kvinder, at kvinder ikke kan smitte hinanden 
med HPV5 eller andre seksuelt overførte sygdomme. Kvinder, der har sex med kvinder, er både i 
Norge og i Danmark fejlagtigt blevet informeret af deres egne læger om, at de ikke behøver at 
blive undersøgt for celleforandringer i livmoderhalsen eller at blive testet for kønssygdomme 
(Bjørkmann 2012:38, Thomsen 2010:4-5). 
Afgrænsning 
Ulighed i behandling er en kompleks størrelse. LGBT-personer kan f.eks. opleve, at deres 
praktiserende læge ikke er imødekommende eller accepterende grundet deres måde at gøre køn 
på. Betina Dybbroe og Nanna Kappel er begge forskere på Roskilde Universitet og beskæftiger sig 
bl.a. med ulighed i behandling. Set ud fra deres optik, så er der altid en mulighed til stede for, at 
sundhedsfaglige kan blive til en barriere for LGBT-personers adgang til sundhedsydelser (Dybbroe 
& Kappel 2012:51). Dybbroe & Kappel pointerer, at fri og lige adgang til sundhedssystemet ikke er 
ensbetydende med, at alle får den samme behandling, og at alle bliver behandlet på lige fod 
(Dybbroe & Kappel 2012:51). Fejlbehandlinger bliver ikke altid til genstand for diskussion eller 
refleksioner, hverken fra patientens eller den sundhedsfagliges side, hvor de involverede parter 
ofte vælger at håndtere episoden med tavshed. Tavsheden kan være med til at muliggøre 
strukturel eller kulturel vold - både på et ubevidst og bevidst plan (Wijma & Swahnberg 2009:217-
218). Hierarkier, regler, ideologier og sprog kan reproducere og legitimere disse begivenheder 
(Wijma & Swahnberg 2009:221). Både LGBT-patienter og sundhedsfaglige kan have svært ved at 
udfordre strukturerne i sundhedssystemet af frygt for negative konsekvenser (Irwin 2007:74). 
Transpersoner kan opleve diskrimination fra sundhedsfaglige, der kun anerkender en ciskønnet og 
binær6 kønsopfattelse, hvor de samtidig kan have den opfattelse, at transpersoner ikke har 
autonomi til at kunne tage stilling til, hvilket køn de er (Nordmarken & Kelly 2014:144). Der kan 
                                                             
5 Human papillomavirus smitter ved samleje, og nogle typer kan udvikle sig til kræft (fx livmoderhalskræft, peniskræft, 
endetarmskræft eller kræft i mund og svælg). ”Der findes over 100 HPV-typer […]. I alt 70 pct. af tilfælde af 
livmoderhalskræft skyldes HPV-type 16 eller 18 […]. I Danmark findes godt 400 tilfælde af livmoderhalskræft årligt. 
Forekomsten er de senere år faldet, bl.a. takket være screeningsprogrammet for livmoderhalskræft” (Statens Serum 
Institut: http://www.ssi.dk/vaccination/boernevaccination/sporgsmal%20og%20svar/om%20hpv-vaccination.aspx). 
6 Den binære kønsopfattelse tilgodeser kun to køn, mænd og kvinder. Den binære konstruktion tager også 
udgangspunkt i en ciskønnet rammesætning. Dem, der falder uden for denne binære, heteronormative og ciskønnede 
opfattelse af køn, kan blive stemplet som unormale/ikke-normale (Butler 2010:184-188). 
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også opstå situationer, hvor sundhedsfaglige ubevidst eller i en forvirring udviser ubehag, chok, 
forargelse, akavethed samt afvisning over for personen (Nordmarken & Kelly 2014:149-150). 
Sundhedssystemets biomedicinske diskurs kan være med til at LGBT-personerne bliver mødt med 
den opfattelse, at køn er biologisk determineret (naturligt), hvor de bliver gjort til ’det andet’; dvs. 
unormale, afvigere, samt uforståelige patienter (Søndergaard 2006:108). LGBT-personer i 
Danmark kan blive udsat for både direkte og bevidst eller indirekte og ubevidst diskrimination og 
marginalisering i mødet med sundhedssystemet, hvis deres ikke-normative komponent bliver 
synlig. Når jeg benytter mig af udtryksmåder såsom ’ikke-normativ’, så er det ikke for at 
konstatere, at noget er normalt eller ikke-normalt. LGBT-personer kan i princippet konstrueres 
som værende normal variation i ethvert samfund, på trods af at forekomsten af LGBT-personer 
tilsyneladende er mindre, end forekomsten af heteroseksuelle og ciskønnede personer. Hvis der 
fandtes et land, hvor LGBT-personers forekomst var ikke-eksisterende, så ville det samfund - ud fra 
min brug af denne udtryksmåde - blive til ikke-normativt i forhold til resten af verden. Ikke-
normativ bruges i dette speciale til at beskrive dét, der hører til et mindretal, men hentyder ikke til 
noget, der er unormalt. 
Dybbroe & Kappel argumenterer, at ulighed i sundhed ikke kun er kropsliggjort, men også ”… 
indlejret i den samfundsmæssige kontekst, i institutioner og i hverdagslivets kultur og praksis” 
(Dybbroe & Kappel 2012:41). Dermed er der stor risiko for, at ulighed i sundhed bliver 
reproduceret fra generation til generation, i hverdagslivet, ”… i velfærdsstatens institutioner og i 
vore egne handlemønstre og erfaringer” (Dybbroe & Kappel 2012:41). Der er derfor tale om 
komplekse livsområder og livsbetingelser, som kan have stor indflydelse på ulighed i sundhed og 
behandling i forhold til LGBT-gruppen. Dette leder mig frem til min problemformulering. 
Problemformulering 
Hvordan oplever LGBT-personerne at deres måder at gøre køn på bliver mødt af 
sundhedssystemets diskursive praksisser, og hvordan håndterer LGBT-personerne 
sundhedssystemets reaktioner på deres ikke-normative komponenter? 
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Kroppe i sundhedssystemet 
I det følgende afsnit vil der ganske kort redegøres for sundhedssystemet rolle i en egentlig 
patientgørelse af mennesker, samt sundhedssystemet som en setting7, hvor der bl.a. trækkes på 
medicinske diskurser og hverdagsdiskurser, som reproducerer cis- og heteronormative rammer. 
Mari Holens afhandling, Medinddragelse og lighed – en god idé? En analyse af patienttilblivelser i 
det moderne hospital, er anvendelig til at redegøre for, hvilke institutionelle rammer og praksisser 
LGBT-personerne træder ind i, når de møder sundhedssystemet og bliver til ’patienter’. Jeg vil 
også anvende dele af Julia Twiggs bog The Body in Health and Social Care. Twigg er professor ved 
sociologi og interesserer sig bl.a. for krop, køn og seksualitet i mødet med sundhedssystemet.  
At blive til en patient 
Ifølge Holen er inddragelse et flertydigt og foranderligt begreb, som ”… peger tilbage på forskellige 
opfattelser af, hvad en patient ”er” eller ”bør være”” (Holen 2011:15). Inddragelse og lighed i 
behandling afhænger af, hvem patienten får lov til at blive inden for de særlige rammebetingelser, 
der stilles til rådighed (Holen 2011:16). Patienter underkastes ofte diverse behandlingsforløb, når 
de er i kontakt med sundhedssystemet, og får herigennem også tildelt diagnoser (Holen 2011:39-
40). Ifølge Twigg er det en del af patienttilblivelsesprocessen, at éns krop bliver fremmedgjort, 
hvor kroppen bliver til et objekt for andres observationer og interventioner (Twigg 2006:2). Dvs. at 
personer bliver til kroppe i mødet med sundhedssystemet og objektiveres igennem biomedicinske 
diskurser, hvoraf de anatomiske og fysiologiske processer bliver sat i højsædet.  Medinddragelse 
kan ses som et forsøg på at mindske sundhedssystemets objektgørelse af mennesker. Holen 
sammenligner sundhedssystemet med et maskineri, hvor der bl.a. er tale om ventetider og 
uforudsigelighed samt rigide strukturer og rammer. Patienterne forventes at indordne sig 
sundhedssystemets rammebetingelser og forholde sig nogenlunde passivt i situationen (Holen 
2011:153). Holen fremhæver at subjektet ”… løbende bliver til gennem forhandlinger, 
forvaltninger og formninger” (Holen 2011:102). I mødet med sundhedssystemet har de 
sundhedsfaglige noget, som LGBT-personerne vil have, herunder sundhedsydelser og 
behandlinger, og derfor er magtrelation på nogle punkter asymmetrisk. Holen forklarer at 
                                                             
7 “… where people actively use and shape the environment and thus create, or solve problems relating to, health. 
Settings can normally be defined as having physical boundaries, a range of people with defined roles, and an 
organizational structure” (Nutbeam 1998b i Green & Tones 2010:438). 
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sundhedssystemet er et dynamisk felt, hvor der findes mange forskellige faggrupper og specialer, 
der skal varetage de forskellige behandlingsforløb og sammen finde de ’rigtige’ diagnoser (Holen 
2011:39, 42). Der er fokus på, hvordan LGBT-personerne gør køn i mødet med et sundhedssystem, 
der har sine egne normer og rammer vedrørende køn. Holen påpeger, at patient kan praktiseres 
på en måde, hvor personen kommer til at adskille sig fra normen, og at dette kan føre til 
stigmatisering, nysgerrige blikke, hård tone, manglende pleje og behandling m.m. (Holen 2011:93). 
LGBT-personers reaktioner og oplevelser af en bestemt situation - herunder i sundhedssystemet - 
kan påvirkes af tidligere erfaringer. Dette hænger bl.a. sammen med LGBT-personers 
hverdagserfaringer og tilhørsforhold til en minoritetsgruppe. Derfor bliver det interessant at 
undersøge de konstruktioner, der kommer til udtryk i samfundets diskurser omkring køn og 
seksuel orientering, og som LGBT-personer følgelig møder i sundhedssystemets diskursive 
praksisser. 
Cis- og heteronormativitet 
Igennem historien er heteroseksualitet blevet antaget, hvor heteroseksualitet er ikke-italesat og 
obligatorisk, hvorved denne kun bliver til ét aspekt ud af mange i forhold til individers liv, imens ”… 
homosexuality is deemed to characterise and define the person and his/her life” (Twigg 2006:36). 
På trods af at jeg selv sætter fokus på personens ’transkønnethed’ og ’seksuel orientering’, så skal 
disse størrelser blot ses som ét aspekt ud af mange af LGBT-personens identitet. Twigg 
argumenterer at obligatorisk heteroseksualitet ikke udelukkende har med seksuel orientering at 
gøre. Hun fortæller at obligatorisk heteroseksualitet også er med til at regulere køn ud fra binære 
opfattelser (Twigg 2006:36). ”Heterosexuality is thus not just a sexual practice, but an in stitution 
of patriarchal power” (Rich 1986 i Twigg 2006:36). ”Men use heterosexual privilege against both 
women and other men, in relation to whom the imputation of gayness acts as an ordering and 
controlling mechanism” (Connell 1995 i Twigg 2006:36). Jeg vælger derfor også at synliggøre 
heteronormativitetens konstruktioner omkring kønsidentitet ved at betegne denne som cis - og 
heteronormativitet. Dette gør jeg bl.a. for at fremhæve den binære opfattelse af køn der ligger i 
heteronormativiteten. Butler skriver desuden i et forord, til sit værk Kønsballade, at hun ville have 
inkluderet en diskussion omkring transpersoner, hvis værket var skrevet på et senere tidspunkt 
(Butler 2010:XXVII). Derfor ser jeg det som meget passende aktivt at inkludere og synliggøre 
cisnormativiteten, som allerede ligger i heteronormativiteten. 
 9  
 
Evidens 
Twigg påpeger, at kroppe ikke er neutrale, hvor konstruktioner af kroppe inden for de 
biomedicinske diskurser ikke nødvendigvis stemmer overens med samfundets hverdagsdiskurser 
(Twigg 2006:97). Ifølge Twigg har religiøse diskurser, overtro og hverdagsdiskurser før i tiden 
hindret medicinens udvikling ved f.eks. at stille sig i vejen for dissekering af afdødes kroppe, 
organdonation, samt bloddonation m.m. (Twigg 2006:73-75). Dette viser, at kroppe generelt i 
samfundet ikke alene opfattes som biomedicinske størrelser. De biomedicinske diskurser hænger 
således ikke nødvendigvis sammen med, hvordan mennesket opfatter egen krop. Holen fortæller 
at der er stor fokus på biologi i dagens sundhedssystem og dermed bliver diskursive 
konstruktioner om mennesket, som et biologisk væsen, særligt magtfulde i sundhedssystemet. 
Ifølge Holen influerer dette på menneskers selvopfattelse i mødet med sundhedssystemet, samt 
hvilke sundhedstiltag der bliver iværksat af de tilhørende instanser (Holen 2011:38). Twigg peger 
på, at der i det 20. århundrede er blevet udviklet mikroskopiske undersøgelser samt 
røntgenundersøgelser, og hertil kommer også en række billedteknologier og endoskopier, der kan 
afbilde kroppen, og som er med til at fremme biomedicinske opfattelser af den (Twigg 2006:72-
73). Sundhedssystemets teknologier udvikler sig ofte på baggrund af evidensbaseret forskning, 
hvor personalet nødvendigvis må opdatere deres viden og erhverve sig nye kompetencer. Holen 
formulerer det således: ”I dag kalder man denne forskning evidensbaseret forskning, og enhver 
afdeling med respekt for sig selv fremhæver, at her ydes evidensbaseret praksis, ligesom 
afdelingerne løbende producerer evidensbaseret forskning” (Holen 2011:46). Sundhedssystemet 
er et dynamisk felt, og en kampplads for forskellige former for viden. Disse vidensformer har 
muligheder for at opnå forskellige grader af legitimitet i selve sundhedssystemet og dets 
videnshierarki, samt i samfundet (Holen 2011:46). Dvs. at medicinen har været med til at 
mennesker opfattes som kroppe, som bl.a. indeholder celler og biokemiske processer. Denne 
opfattelse afspejles ligeledes i sundhedssystemets diskursive praksisser. 
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Diskursive praksisser 
Sundhedssystemet er en kompleks størrelse, og dette kan bl.a. ses ud fra ovenstående, samt i lyset 
af de institutionelle rammer, som indeholder nogle bestemte diskursive praksisser. Ifølge Foucault 
hænger viden altid sammen med en bestemt diskursiv praksis, som bestemmes i kraft af den 
viden, den danner. Inden for den psykiatriske diskurs er det f.eks. helheden af opførsel, særheder 
og afvigelser, der er i spil (Foucault 2005:250). Diskurser er med til at skabe forskellige former for 
viden, identiteter og socialisationsprocesser i kraft af deres konstruktioner af virkeligheden 
(Foucault 1982:778). Foucault peger derudover på, at det ikke kun er lægevidenskaben, der 
objektiverer ’galskab’, men også retsvæsenet og religiøse systemer (Foucault 2005:85-86). Der er 
desuden blevet opsat en norm for det seksuelle via medicinske diskurser inden for biologi, 
medicin, psykiatri og psykologi; ”… er dette ikke en hel stribe midler, der netop sættes i værk for at 
inddæmme alle de frugteløse fornøjelser til fordel for en genitalcentreret seksualitet?” (Foucault 
1994:45). Ifølge Foucault er mennesker underlagt samfundets magtrelationer, som er strategisk 
indlejret i samfundets institutioner. Magtrelationerne er flygtige og kan forskydes og nedbrydes 
gennem mobile og forbigående modstandsmekanismer (Foucault 1994:102). Mennesker, der 
kommer i kontakt med sundhedssystemet, bliver en genstand for en særlig subjektivering, ud fra 
en biomedicinsk diskurs, hvor biologi og fysiologiske processer vægtes højt (Foucault 1978:64-65). 
Sundhedssystemets diskursive praksisser kan bl.a. indebære de sundhedsfagliges værdier, 
holdninger, uddannelser, vidensformer, skoling, erfaringer, dannelse, køn, seksuelle orienteringer, 
religioner osv., såvel som netværk af forskellige praksisser, teknikker, procedurer, relationer og 
hierarkier, som endvidere indeholder relationer mellem begreber, aktører, aktiviteter, handlinger, 
talehandlinger, institutioner, samfundsnormer, udtryksformer m.m. Der er derfor en række ting på 
spil, som har indflydelse på, hvordan de diskursive praksisser udfolder sig.  
I de følgende afsnit vil jeg præsentere og skildre specialets videnskabsteoretiske rammer samt 
dets metode og teoretiske apparat. 
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De konstituerende rammer 
Den videnskabsteoretiske ramme placeres inden for poststrukturalisme. Jeg tager udgangspunkt i 
Stormhøjs udlægning af poststrukturalisme, men hun forklarer poststrukturalisme ”… som en 
samlebetegnelse for en række forskellige og løst beslægtede strømninger i filosofi, 
sprogvidenskab, andre humanvidenskaber samt i samfundsvidenskaberne” (Stormhøj 2010:13).  
Jeg vil supplere Stormhøjs udlægning af poststrukturalismerne med introduktionen til 
kønsforskningsfeltet ved kønsforskeren Nina Lykke. Lykkes introduktion til kønsforskningens 
kundskabsfelt komplementerer Stormhøjs forskning inden for køn og seksualitet. Stormhøj 
bestræber sig efter at afdække hegemoniske diskursive konstruktioner, deres betingelser og 
effekter samt pege på, hvad hun finder problematisk og kritiserbart ved selv samme 
konstruktioner (Stormhøj 2010:22-23). Lykke tilbyder en bred og diskuterende tilgang til 
kønsforskningens mange teorier, metodologier og fortolkninger, hvor hun bl.a. beskæftiger sig 
med feministiske og queer-feministiske teorier samt magtstrukturer. Lykke peger på, at 
forskersubjektet ofte har en mere fremtrædende rolle i kønsforskningstekster, hvor der oftere 
gøres brug af et ’jeg’ frem for mere passive vendinger. Det at forskersubjektet træder eksplicit og 
synligt frem, forstår jeg som værende med til at forankre forskersubjektets fortællerposition og 
involvering til selve konteksten.  Lykke argumenterer at forskersubjektet hverken kan træde i 
baggrunden eller være en objektiv størrelse (Lykke 2008:179), samt at forskersubjektet er 
involveret, delagtig og medansvarlig for den viden, der produceres (Lykke 2008:17). Dette betyder, 
inden for de poststrukturalistiske rammer, at der aldrig kan opnås en objektiv og uafhængig viden 
om det, der undersøges. Forskersubjektet er ikke en neutral størrelse eller et blankt subjekt , der 
kan observere og analysere fuldstændig objektivt. Konteksten, sammen med det 
forskningsapparat der bruges, vil altid fordre nogle bestemte resultater. Dvs. at andre, der bruger 
tilsvarende forskningsdesign, metoder og teorier, kan reproducere lignende resultater på trods af 
eventuelle forskelle (Lykke 2008:150). Stormhøj forstår diskursbegrebet som en bred størrelse, 
hvor hun opererer med en ”… totaliserende horisont for tale og handling, der afstikker det mulige, 
hvad der kan siges og gøres samt et spektrum af mulige positioner, som subjekter overtager for at 
få social eksistens og adgang til tale” (Stormhøj 2006:86). Jeg lægger mig på linje med Stormhøjs 
brug af diskursbegrebet, da jeg gør brug af flere teorier, der bl.a. beskæftiger sig med diskurser og 
køn. 
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Stormhøj peger på, at inden for værens-forståelsesrammer tilskrives køn ofte nogle helt bestemte 
egenskaber. Her kan der både være tale om hverdagsdiskurser såvel som akademiske diskurser, 
som ofte indeholder forestillinger ”… om naturligt adskilte kønsidentiteter samt om 
heteroseksualitetens naturlighed” (Stormhøj 2010:77). Ifølge Lykke har videnskaben bidraget med 
klassifikationer, som har været med til at legitimere sociale hierarkier, magt-asymmetrier samt 
inklusions- og eksklusionsprocesser inden for klassifikationerne køn og seksuel orientering (Lykke 
2008:43). Lykke peger på, at queer-subjektets eksistens kan forstyrre den heteronormative og 
binære opfattelse af køn. Lykke forklarer den cis- og heteronormative opfattelse af køn som 
værende en konstruktion. Denne genereres kontinuerligt og reproduceres i samfundet og dets 
institutioner, hvor ”… to-køns-modellen og heteronormen reproducerer sig selv gennem uendelige 
rækker af performative gentagelser” (Lykke 2008:117). LGBT-personers måde at gøre køn på kan 
forstyrre den hegemoniske cis- og heteronormative konstruktion. Performative strategier og 
kønsidentitet er et produkt af den kultur, vi lever i og internaliserer (Lykke 2008:62). Kønnet er 
f.eks. tildelt børnene ved fødslen igennem nogle institutionelle rammer, hvorved det kønnede 
subjekt i en binær ramme bliver til. Hermed skabes det kønnede subjekt og kønsidentitet via de 
herskende diskurser i samfundet. Denne proces er kontinuerlig, idet at kønsidentitet er 
konstrueret igennem række af uendelige performative gentagelser (Lykka 2008:117). Det er disse 
performative gentagelser, som skjuler kønnets performative karakter. Hertil kan f.eks. farverne blå 
og lyserød nævnes. Den performative gentagelse skjuler dét, at farvene ikke naturligt er for enten 
piger eller drenge. I dag er farvene blå og lyserød symbolske for kvinder og mænd, piger og 
drenge, hvor farven blå repræsenterer maskulinitet og lyserød femininitet. Denne opdeling er 
reproduceret inden for en diskurs, men skjules af de performative gentagelser, hvorefter 
subjekterne begynder at opleve dette som en del af deres kønnede identiteter. Denne opdeling 
var ikke altid til stede, og historisk (i dele af Europa og USA fra ca. 1870 – 1920) findes der 
dokumentation for, at lyserød blev opfattet som en maskulin farve, og blå som feminin farve 
(Frassanito & Pettorini 2008:881). Der findes også dem, der argumenterer for, at det er de 
biologiske forskelle på kønnene, der gør, at kvinder vælger lyserød frem for blå og vice versa (Eliot 
2009:9-10). Jeg tilslutter mig dem, der argumenterer for at kønsnormer er lært adfærd. 
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Virkeligheden som konstrueret 
Meget forenklet så betragtes sandhed, virkelighed og væren som konstruktioner inden for 
poststrukturalistiske rammer. Ifølge Stormhøj er virkeligheden dermed underlagt historicitet inden 
for poststrukturalismerne, hvorved den bliver en flydende, heterogen og ikke-stabil størrelse 
(Stormhøj 2010:66). Stormhøj påpeger, at det er sproget, der skaber mening inden for 
poststrukturalistiske rammer, hvor det er selve sproget, der konstituerer erkendelsesprocessen. 
Virkeligheden er diskursivt konstitueret og forbundet til  kollektive virkelighedsopfattelser, hvor 
det er i sproget, at meninger og betydninger kan opstå (Stormhøj 2010:33). Herved udgør 
virkelighed og erkendelsens mulighedsbetingelser en sammenhørende helhed via netværk af 
diskurser, perspektiver og begreber forbundet til historicitet og kollektive dannelser (Stormhøj 
2010:16). Vidensproduktionen kan aldrig eksistere uden om ”… en række subjektive, 
værdimæssige, kulturelle, sproglige og historiske forhold” (Stormhøj 2010:46). Stormhøj fortæller 
at ”… sandhed om seksualitet fabrikeres, transmitteres og reproduceres inden for et omfattende 
netværk af vidensdiscipliner og institutioner” (Stormhøj 2010:120). Hvordan køn, kønsidentitet og 
seksuel orientering opfattes i sundhedssystemet, kan derfor siges at være et produkt af 
magtkampe. Igennem disse magtkampe er der opnået en vis konsensus omkring legitime måder at 
gøre køn på. Stormhøj argumenterer for, at erkendelsen af virkeligheden er afhængig af et 
perspektiv, som er forbundet til kropslige erfaringer i en bestemt tid, på et bestemt sted, i et 
bestemt socialt rum, udsprunget fra magt, værdier og interesse (Stormhøj 2010:17, 45). Dette kan 
ses i forhold til, at de måder at gøre køn og seksualitet, der var tilgængelige for LGBT-personer for 
50 år siden, ikke er de samme, som er tilgængelige for LGBT-personer i dag – dette gør sig også 
gældende i sundhedssystemet. De ’sandheder’ eller virkelighedsopfattelser, der eksisterer i et 
samfund vedrørende køn og seksuel orientering, influerer både på samfundets institutioner og 
sundhedssystemets diskursive praksisser, og dermed får de herskende diskurser betydning for 
LGBT-personers behandling. F.eks. er biseksualitet og homoseksualitet ikke længere patologiske 
tilstande inden for medicinske diskurser, og dermed ikke behandlingskrævende i selve 
sundhedssystemet, imens transpersoner patologiseres via de selv samme diskurser, hvor deres 
’tilstand’ bliver behandlingskrævende. 
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LGBT-personer kan siges at overskride nogle heteronormative og fikserede identiteter om, hvad en 
kvinde eller en mand ’er’ og ’skal være’. Stormhøj argumenterer for, at erkendelsen foregår via 
historiske og kollektive dannelser, hvorfor det ikke giver mening at forsøge at producere 
universelle udsagn. Subjektet er ”… decentreret i et netværk af diskurser, perspektiver osv., som 
udstikker udsagnspositioner for det” (Stormhøj 2010:16). Tilblivelsen og konstitueringen af et 
fænomen findes i ”… fortællingens konstruerede effekter, fx i form af selvfølgeligheder og 
indbyggede normativiteter” (Søndergaard 2005:239). Jeg forstår det således, at mennesker 
påvirkes af den kultur, de lever i, samt af samfundets herskende diskurser med hensyn til, hvordan 
de opfatter køn og legitime måder at gøre køn på. Ifølge Stormhøj spiller historisk specifikke 
diskurser og sprog en stor rolle, bl.a. fordi disse har en mulighed for at blive rekonstruerede og 
påvirke fremtidige virkelighedsopfattelser. Med andre ord så kan virkelighedsopfattelser 
italesættes på nye måder i kraft af, at de forbindes med nye diskurser og sprogspil (Stormhøj 
2010:67). Konstruktioner omkring normalitet, seksualitet, seksuel orientering og kønsidentitet 
inden for forskellige kulturer i samfundet, kan have forskelligartede konsekvenser for f.eks. 
biseksuelle, transkønnede og homoseksuelle (samt heteroseksuelle), på individuelt og 
samfundsmæssigt plan, samt som en gruppe. I næste afsnit vil jeg forklare, hvordan jeg, via 
poststrukturalistisk forskning, kan synliggøre normernes konstruktioner og performative 
gentagelser. 
Normkritisk tilgang 
Poststrukturalistisk forskning kan være med til at vi får øjnene op for normerne, eller de 
usynliggjorte selvfølgeligheder, der findes i et samfund. Stormhøj fortæller at poststrukturalistisk 
samfundsforskning har til sigte at frembringe viden, som identificerer og definerer det vi tager for 
givet, ved at forklare, at beskrivelser af virkeligheden indebærer både definitions- og 
eksklusionsprocesser (Stormhøj 2010:34). Her kan der bl.a. være tale om de ting, et samfund 
betragter som normalt, acceptabelt, naturligt, ’common sense’, fornuftigt, hensigtsmæssigt og 
værdifuldt (Stormhøj 2010:20). Via poststrukturalistisk forskning kan der være tale om et 
potentiale for at vise, at et samfund kan indrettes på andre måder end den nuværende, hvor 
indsigten i samfundsstrukturerne kan udvide grænserne for, hvad vi kan tillade os at tænke, samt 
hvilke handlinger vi kan forestille os at kunne udføre (Stormhøj 2010:20). Ifølge Stormhøj er det 
ikke kun hverdagsdiskurser, der fremstiller femininitet og maskulinitet som værende 
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årsagsvirkning af køn, men det er også de videnskabelige og akademiske diskurser, der 
reproducerer opfattelser om ”… naturligt adskilte kønsidentiteter samt om heteroseksualitetens 
naturlighed” (Stormhøj 2006:77). Dette involverer også hverdagsdiskurser og medicinske 
diskurser, hvor køn ofte reduceres til binære konstruktioner ’kvinder og mænd’, og betegnelserne 
feminint og maskulint tilskrives de to køn, som derved konstruerer et billede af ciskønnethed og 
heteroseksualitet som værende naturlig. 
Interview som metode 
Inden mødet med interviewpersonerne lavede jeg en interviewguide (Bilag 13), som fungerede 
som en slags genstand til at holde fokus på nogle bestemte temaer i form af åbningsspørgsmål og 
søgeretning. Denne blev lavet som en guide til mig selv for at holde fokus, men indeholdt nogle 
åbne spørgsmål for ikke at fastlåse interviewpersonerne i deres refleksioner og svar – det vil sige, 
at interviewguiden skulle fungere som en genstand til at åbne op for en dia log omkring forskellige 
temaer. Selve interviewsituationen er et socialt møde, hvor interviewpersonen og forskersubjektet 
skaber viden i fællesskab. Järvinen argumenterer at den viden der skabes, bliver skabt i 
interaktionen, og at denne viden ikke kan eksistere uafhængig af selve interaktionen (Järvinen 
2005:29). Et interview kan give indblik i interviewpersonernes egne opfattelser og refleksioner, 
men også gældende kulturelle forestillinger og diskurser. Legitimeringen foregår via de gældende 
kulturelle forestillinger og diskurser og bestemmer, hvorvidt interviewpersonerne bliver taget 
alvorligt, eller om de bliver utroværdige (Järvinen 2005:37, 44). I en interviewsituation fastholder 
forskersubjektet interviewpersonerne i nogle særlige positioner, hvor undersøgelsens 
udgangspunkt og forskersubjektets respons, legitimerer hvad der kunne tales om i situationen. 
Dette betyder, at begge parter er delagtige og begge parter er med til at skabe den viden, der 
produceres i selve interviewsituationen. Den viden, der produceres via interviewsituationerne, 
bliver til i selve samtalen. Stormhøj fortæller at intervieweren er ”… medskaber og forhandler af 
udsagnene og deres betydning” (Stormhøj 2010:89). Forskersubjektet kommer således til at 
påvirke vidensproduktionen i kraft af egne opfattelser af analysegenstanden. Ifølge Järvinen skal 
det ikke ses som værende problematisk, at forskersubjektet påvirker selve interviewsituationen, 
hvis der tages højde for, at forskersubjektets involvering er en del af det materiale, der skal 
analyseres (Järvinen 2005:45). 
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Jeg var interesseret i at skabe tillid for at få mennesker til at melde sig som interviewpersoner. 
Med henblik på at skabe tillid fik jeg positioneret mig som frivillig hos LGBT Danmark, som har 
signaleret, at jeg selv tilhørte LGBT-miljøet. Jeg fik endvidere nævnt, at jeg er sygeplejerske, samt 
at jeg på daværende tidspunkt eftersøgte interviewpersoner til mit speciale. Min positionering kan 
også have været medvirkende til, at de havde nogle særlige opfattelser af, hvad det var, de deltog 
i, og de kan have haft bestemte forventninger til mig og selve situationen. På trods mine 
tilhørsforhold til både LGBT-segmentet og sundhedssystemet, så havde jeg hverken fagligt eller 
personligt kendskab til interviewpersonerne inden selve interviewsituationerne. 
Interviewpersonerne blev bedt om at fortælle om deres oplevelser med sundhedssystemet, 
hvorefter jeg indtog en lyttende position. Strategien var at få dem til at fortælle så meget som 
muligt omkring deres oplevelser uden at forstyrre deres fortællinger eller styre dem i en bestemt 
retning. Jeg havde en forventning om, at dette ville give dem tid og rammer til at komme frem til 
og fortælle omkring de hændelser, de selv syntes var betydningsfulde. Alle interviewene tog 
udgangspunkt i deres møde med sundhedssystemet. Jeg havde en forestilling om, at det kunne 
være sårbart og intimt for mennesker at fortælle omkring deres møde med sundhedssystemet. Jeg 
var derfor opmærksom på, at LGBT-personerne muligvis har befundet sig i uvante settings. LGBT-
personerne kender ikke nødvendigvis til sundhedssystemets koder og rammer, og dermed kan det 
have været svært for dem at åbne op omkring eventuelle oplevelser, der har været 
tankevækkende eller svære for dem. Ifølge Järvinen så positionerer interviewpersonerne ofte sig 
selv som værende fornuftige, respektable og ærlige mennesker. Det vil sige, at 
interviewpersonernes sociale identitet og sociale strategier bliver en del af den eventuelle 
forhandling, der kan forekomme i interviewsituationen. Järvinen påpeger, at der findes 
mangfoldighed af selver, ”… som et individ kan trække på i forskelige livssammenhænge” (Järvinen 
2005:30). Ud fra Järvinens optik kan jeg forvente, at interviewpersonernes positioneringer er 
forbundet til, hvordan de ser sig selv, samt hvilke interesser de har i at fremstil le sig selv på en 
bestemt måde. 
Interviewpersonerne er alle blevet informeret omkring, at interviewene bliver anonymiserede, 
dvs. at de bliver givet andre navne end deres egne. De navne, interviewpersonerne eventuelt 
måtte bringe på banen i interviewsituationen, er også blevet anonymiserede. Personoplysningerne 
behandles efter Datatilsynets retningslinjer vedrørende krav til specialeopgaver (Internet 3, 2012, 
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Internet 4, 2013). Der blev indhentet et mundligt samtykke fra interviewpersonerne til at få lov til 
at bruge interviewene, så vidt navne blev anonymiserede. Desuden blev interviewpersonerne 
informeret omkring, at der ingen oplysninger gives om dem til en anden part. Retrospektivt kunne 
det have været en fordel at have optaget den interaktion, der fandt sted lige inden den officielle 
interviewsituation. Dette kunne have været med til at gøre selve vidensproduktionen og dens 
tilblivelse mere gennemskuelig. Jeg har ikke foretaget observationer i en hospitalsafdeling eller 
andre steder i sundhedssystemet. Der er heller ikke foretaget interviews med sundhedsfaglige. 
Hermed har det kun været muligt at få indblik i interaktionsprocesserne qua samtalerne med 
LGBT-personerne. 
Interviewpersonerne 
Ida, 23 år og homoseksuel. Kristoffer, 21 år og transkønnet. Laila, 38 år og transkønnet samt 
biseksuel. Maiken, 22 år og transkønnet. Naja, 26 år og Ulla, 22 år, de er kærester og begge 
homoseksuelle. Olivia, 33 år og transkønnet. Pernille, 27 år og biseksuel. Rasmus, 32 år og 
homoseksuel. Simon, 38 år og homoseksuel. Tine, 26 år og transkønnet samt biseksuel. Freja, 26 
år samt akønnet8 og queer9. Jeg vælger ikke at bruge et bestemt pronomen om Freja, når jeg 
analyserer vores samtale, grundet Frejas positionering som akønnet. 
Overvejelser 
Interviewpersonerne blev søgt ved hjælp af internettet via forskellige grupper på Facebook samt 
ved at sende e-mails ud til forskellige interesseorganisationer og foreninger, som har med LGBT-
personer at gøre, hvor de blev bedt om at dele forespørgslen med deres medlemmer (Bilag 14, 
Bilag 15). I og med at jeg valgte at bruge ’seksualitet’ i stedet for ’seksuel orientering’, så mener 
jeg, at jeg ikke var præcis nok. Dette går op for mig i vekselvirkningen mellem empiriproduktionen 
og det teoretiske apparat, hvor seksualitet som konstruktion bliver mere dynamisk og flydende. 
Seksuel orientering er en del af menneskers seksualitet, men kan ses som værende mere 
komprimeret til menneskers begærsretning, hvorimod kategorien seksualitet berører mange flere 
aspekter af menneskers identitet samt seksuelle, erotiske og romantiske lyster og tilhørende 
                                                             
8 En person, der ikke identificerer sig med noget køn (Internet 5, 2012:6). 
 
9 Queer subjektpositionen er dynamisk og gør op mod opfattelser af køn som fastlåst og biologisk determineret 
størrelse. Queer kan endvidere bruges som en kønsneutral betegnelse (Potter et al 2008:16). For mange handler det 
lige så meget om en måde at forholde sig til livet og verden på, som om hvordan de faktisk lever, hvor de også 
forkaster forudbestemte regler og roller med hensyn til kærlighed, sex og forhold (Internet 5, 2012:21).  
 18  
 
seksuelle praksisser. Dette ser dog ikke ud til at have forstyrret meningen med min forespørgsel, 
hvor interviewpersonerne forholdte sig til min forespørgsel (omkring seksualitet) i forhold til deres 
seksuelle orientering. En af de svagheder, der er ved forespørgslen, er også den formulering 
omkring ’inddragelse’ af LGBT-personers seksualitet og/eller kønsidentitet. Dette kan have 
udelukket de mennesker, hvor dette ikke direkte er blevet italesat i selve situationen, men hvor 
det alligevel har haft en betydning for dem. Denne formulering bærer også præg af en opfattelse 
af, at seksualitet, seksuel orientering og kønsidentitet kan inddrages i forskellige sammenhænge, 
som om disse størrelser ikke altid er tilstedeværende, eller som om denne del af LGBT-personens 
identitet kan sættes til side for en stund. Denne formulering kan også ses i forhold til min 
sygeplejefaglighed, hvor patienter inddrages i behandlingen. Min forståelse af begrebet 
’inddragelse’ har også haft en indvirkning på interviewsituationerne, hvor jeg undervejs har søgt at 
kontrollere, om de sundhedsfaglige har gjort deres arbejde rigtigt/tilfredsstillende. Spørgsmålene 
drejede sig om, hvorvidt sundhedspersonalet i Danmark kunne bidrage med sundhedsfaglig viden 
omkring LGBT-personer, samt om de kunne informere og vejlede LGBT-personer fyldestgørende, 
ud fra en tanke at deres seksuelle orientering og kønsidentitet, måtte spille en rolle med hensyn til 
deres generelle sundhed. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 19  
 
Det teoretiske landskab 
I de kommende afsnit vil jeg præsentere nogle af teoriernes punkter og begreber, som jeg ser som 
væsentlige for analysens udfoldelse. De udvalgte teorier hjælper mig med at få øje på, samt 
analysere, LGBT-personernes brud med sundhedssystemets hegemoniske diskurser vedrørende 
køn. Set ud fra Stormhøjs optik så er det her, den teoretiske ramme bliver særlig anvendelig, da 
den er med til at klargøre empiriens selvfølgeligheder, således at de nedbrydes, og 
magtforholdene afdækkes (Stormhøj 2010:21). Hvordan mennesker opfatter og taler om tingene 
kan have forskellige konsekvenser for mennesker i et samfund. Kulturelle virkelighedsopfattelser 
omkring, hvad der er normalt, omkring seksuelle orienteringer, seksualitet og kønsidentitet, kan 
have forskelligartede konsekvenser for homoseksuelle, biseksuelle, transkønnede samt 
heteroseksuelle, både på individuelt og kollektivt plan. Hvad sker der f.eks. for en person med et 
kvindeligt kropstegn, der ikke gør kvinde på en normativ måde i mødet med sundhedssystemet? 
Hvad sker der, hvis LGBT-personens kropstegn bliver flydende? Søndergaard påpeger, at 
poststrukturalistisk tilgang kan bruges til at fange de mere subtile og normative 
kønsopretholdende dynamikker, der kan være på spil (Søndergaard 2005:235-236). Ifølge 
Søndergaard er der stort set tale om, hvilken type mænd og kvinder aktørerne er, frem for om de 
overhovedet er mænd eller kvinder. Det er tegnet på kroppen, der signalerer til omverdenen, 
hvilken slags mand eller kvinde der er tale om. Tegnet på kroppen influerer også på individernes 
selvforståelse og identitet, og involverer deres opfattelse af egne kropstegn, som f.eks. feminine 
og/eller maskuline kropstegn (Søndergaard 2000:91). Via denne normkritiske tilgang bliver 
konstateringer, normer, sandhed eller det, der opfattes som ’common sense’, stillet til ansvar i 
forhold til ”… deres kulturelle, sociale og diskursive tilblivelse” (Søndergaard 2005:237). Jeg stiller 
f.eks. spørgsmålstegn ved kategorierne ’kvinde’ og ’mand’, samt de processer, der har skabt et 
binært kønssystem, og heteroseksualiseringen af begæret som noget, der er mere naturligt end 
andre begærsretninger. Normkritiske teorier giver mig bl.a. redskaber og begreber til at stille mig 
kritisk over for normative og biomedicinske konstruktioner af kønnet. 
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Magtstrukturer 
Foucault argumenterer at en diskurs både kan inkludere og ekskludere, f.eks. i form af hvad der er 
tilladt, og hvad der er forbudt. Dette indebærer også objekterne, der kan tales om, hvordan de kan 
tales om, samt hvilke instanser der har retten til at udtale sig om emnet (Foucault 2005:90). Ifølge 
Foucault skal der tages højde for køn og seksualitet i en diskurs om det seksuelle og ikke kun 
moraliseres omkring det. Han har også udtrykt en kritik af den medicinske videnskab for ikke at 
turde tage disse emner op (Foucault 1994:33). Foucault interesserede sig mere for, hvorfor 
mennesker siger, at de er undertrykte, når det gælder det seksuelle og køn, end hvorfor det 
seksuelle undertrykkes i et samfund (Foucault 1978:17-18). Magten hos Foucault er mangfoldig og 
handler ikke om, hvem der sidder inde med magten, eller hvem der er undertrykt, men er 
centreret omkring magtrelationer og magtkampe, hvor alle mennesker har mulighed for at påvirke 
udfaldet. Ifølge Foucault skal diskurserne ses som et udtryk for, hvilken indflydelse mennesker 
ønsker at have i enhver situation i den pågældende kontekst (Foucault 2001:13).  Herved kan det 
udledes, at LGBT-personerne har muligheder for at omforme og nedbryde de hegemoniske 
diskurser vedrørende køn i deres møde med sundhedssystemet. LGBT-personerne er derfor en del 
af komplekse magtforhold, som involverer kulturelle konstruktioner, medicinske diskurser og 
hverdagsdiskurser omkring køn. Sundhedssystemets biomedicinske diskurser er særligt magtfulde 
med hensyn til, hvordan køn anskues i sundhedssystemet, og influerer på, hvilke muligheder der 
bliver tilgængelige for LGBT-personer at gøre køn på. 
Teorierne giver mig mulighed for at anskue køn som diskursivt konstrueret og også for at 
analysere de magtrelationer, LGBT-personerne befinder sig i. Foucault påpeger, at under dække af 
at fortælle sandheden om en biologisk determineret og naturlig seksualitet vakte videnskaben 
angst for afvigelser i samfundet (Foucault 1994:61). Grundet den obligatoriske heteroseksualitet, 
LGBT-personerne bliver mødt med i sundhedssystemet, kan de opleve at blive marginaliseret, 
usynliggjorte, blive mødt med stereotypiseringer, diskrimination samt trans-, homo- og bifobi. 
Butler påpeger, at binære konstruktioner af køn i samfundet er med til at forstærke cis- og 
heteronormative diskurser samt de hegemoniske normer omkring, hvad det vil sige at være 
feminin og maskulin, kvinde og mand (Butler 2010:188-189). De herskende normer omkring køn 
og måder at gøre køn på kan herved producere psykiske problemer for mennesker, der ikke lever 
op til disse normer (Butler 2010:XXVI). Jeg udelukker ikke at det kan forekomme, at et individ 
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udsættes for fordomme grundet sin ciskønnethed og heteroseksualitet, men det vil aldrig være 
lige så effektfuldt som fordomme mod LGBT-personer. Dette skyldes at ciskønnede og 
heteroseksuelle ikke er en marginaliseret gruppe, hvorfor en diskriminerende handling ikke ville 
have den samme effekt grundet deres cis- og heteronormative privilegier10. Her er der også tale 
om samfundets magtstrukturer, hvor den hegemoniske cis- og heteronormativitet sætter dem i en 
særlig position, hvor deres måde at gøre køn på i højere grad anses som værende normal/naturlig. 
Søndergaard fortæller at kønsopfattelser har med de materielle og sociale realiteter at gøre, hvor 
de kulturelle perspektiver bliver styrende for, hvordan køn anskues (Søndergaard 2006:87). Ved at 
tale om LGBT-personers kroppe og seksuelle orientering så afmystificeres disse kategorier og kan 
gøres forståelige, men de bliver samtidig til genstand for kritik og eventuel fordømmelse. Den 
hegemoniske ciskønnede og heteroseksuelle norm producerer afvigelser i kraft af sin normative 
status, og inden for denne diskurs bliver LGBT-personers måde at gøre køn på til en afvigelse. Hvad 
har det f.eks. at sige for LGBT-personer at blive set som afvigere? Ifølge Foucault er afvigelser fra 
den heteroseksuelle norm blevet forsøgt kontrolleret igennem årene. Det har især været 
lægevidenskaben, der har iværksat foranstaltninger for at mindske ’frugteløse fornøjelser’ 
(Foucault 1978:45). En egentlig viden har ofte været underlagt ordensmagten, hvor det muligvis er 
blevet vigtigere for forskningen at alliere sig med den pågældende medicinske praksis end dét at 
leve op til videnskabens krav (Foucault 1978:64). Butler argumenterer at den moralisering der er 
forbundet til seksuelle praksisser, som f.eks. forbindes med forøgede chancer for HIV-smitte, er 
med til at opretholde og reproducere ”… den ideologiske fiktion om ægteskab og familien som 
seksualitetens normaliserende og privilegerede domæne” (Butler 2007:93). Dette kan også ses i 
lyset af Foucaults argument omkring, at køn og sex historisk har formet sig til at handle om 
reproduktion i et ægteskab (Foucault 1978:11). 
Ifølge Foucault er de seksuelle ’undtagelsestilstande’ gjort til forkerte eller til sindslidelser via 
forskellige diskurser. Igennem de samme diskurser bliver der samtidig opsat en normativ 
konstruktion for den seksuelle udvikling livet igennem, hvor forplantning i et ægteskab mellem 
kvinde og mand ser ud til at være en fællesnævner (Foucault 1978:45). Foucault påpeger, at 
                                                             
10 ”… prejudice against heterosexuals lacks institutional and societal support. Heterosexuals do not constitute a 
socially devalued and disempowered group. They do not routinely encounter discrimination, hostility, and bias 
because of their sexual orientation. In sum, the difference between the two types of sexual prejudice is sexual stigma. 
When prejudice rests on a cultural foundation of stigma, it has meaning and significance that it lacks when it is simply 
an expression of individual attitude” (Herek, Prepuplication Draft, u.å.:5-6). 
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afvigere ikke nødvendigvis bliver dømt mildere den dag i dag, hvor de før er blevet stemplet som 
moralsk syge, forstyrrede og degenererede (Foucault 1978:49). Her har kønsforskning i det 19. 
århundrede en stor andel, hvor denne blev delt op i reproduktionens fysiologi og seksualmedicin, 
hvorpå fysiologien ser ud til at hvile på en videnskabelig diskurs, som trækker på viljen-til-viden, 
imens seksualmedicinen til tider har vist en hårdnakket vilje-til-ikke-viden (Foucault 1978:65). Det 
er ikke Foucaults ærinde at pege på en institution eller en gruppe som værende den 
bestemmende magt, men at diskutere magt som magtrelationer (Foucault 1982:781). 
Magtrelationerne går ud over den institutionelle kontekst og er også forankrede i den 
samfundsmæssige kontekst (Foucault 1982:778). Det betyder, at diskurser og institutionelle 
strukturer har en gensidig indflydelse på hinanden. Foucault påpeger, at sundhedssystemer 
udøver medicin via magtfulde medicinske diskurser, hvor menneskers kroppe, sundhed, liv og død 
bliver til en del af dette. Det er, ifølge Foucault, på baggrund af dette, at sundhedssystemer ofte 
bliver til genstand for analyse og kritik (Foucault 1982:780). Butler argumenterer, at de 
hegemoniske normer omkring køn, er ekskluderende. At insistere på, at kvinder og mænd er på en 
bestemt måde, eller at disse kategorier i sig selv er determinerende, er at benægte deres 
dynamiske karakter og deres kulturelt betingede konstruktioner (Butler 2010:56). Butler 
argumenterer for, at det er selve kulturen, der er kønnets skæbne og ikke naturen/biologien 
(Butler 2010:45). Dette henviser til at mennesker gør køn i forhold til 
landets/samfundets/kulturens regler og normer, frem for at der er tale om en ensartet biologisk 
determineret måde at gøre køn på. Dette betyder, at det er kulturen, som er den determinerende 
faktor, når det gælder de herskende normer omkring køn og opfattelser af nogle måder at gøre 
køn på som værende mere rigtige end andre. 
At gøre køn 
Søndergaards og Butlers udlægninger af heteronormativiteten kan bruges til at forstå, hvordan 
heteronormative konstruktioner kan spille ind i LGBT-personers møde med de sundhedsfaglige. 
Søndergaard peger på, at i ”… den ikke eksplicit homoseksualitetsfokuserende samtale er 
seksualiteten heteroseksuelt organiseret. Koden foreskriver entydighed i begærsretning og 
heteroseksuel praksis” (Søndergaard 2006:107). Butler kalder dette en heteroseksualisering af 
begæret og obligatorisk heteroseksualitet: ”… kønnets tilsyneladende ”enhed” er en virkning af en 
regulerende praksis, som søger at gøre kønsidentitet ensartet gennem obligatorisk 
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heteroseksualitet” (Butler 2010:80). Ifølge Butler er vi nødt til at tale om kønsidentitet, hvis vi 
overhovedet skal kunne tale om identitet, da mennesker ”… alene bliver forståelige ved at blive 
kønnet i konformitet med genkendelige standarder for forståeligheden af kønnet” (Butler 
2010:59). Ifølge Butler så performer vi køn ud fra de kulturelle normer. Måder at gøre køn på 
reproduceres herved igennem de herskende diskurser og skjuler kønnets performative karakter 
(Butler 2010:60). Butler fortæller endvidere at kønnets forståelighed kommer igennem 
opretholdelsen og reproduktionen af samfundets kulturelle konstruktioner herom, hvor der skal 
være ”… relationer af kohærens og kontinuitet mellem biologisk køn, socialt køn og seksuel praksis 
og begær” (Butler 2010:60). LGBT-personer bryder med disse normer, samt opfattelser af 
kønsidentitet og begærsretning, som værende noget der er biologisk bestemt. Jeg ser det som 
værende kulturelt betinget, hvilke muligheder der bliver tilgængelige for subjektet at gøre køn på i 
et samfund, hvor de diskursive konstruktioner omkring køn kan siges at være den determinerende 
faktor for – eller en indikator for - hvilke måder at gøre køn på, der bliver legitime i et samfund. 
Ifølge Butler er køn performativt, hvor køn bliver til en handling, ”… der er åben for spaltninger, 
selvparodi, selvkritik og de hyperbolske udstillinger af ”det naturlige”, som – i selve deres 
overdrivelse – afslører dets fundamentale fantasmiske status” (Butler 2010:242-243). Søndergaard 
påpeger, at det kan blive problematisk, når kroppe ikke tydeligt fremstår som en mandekrop eller 
en kvindekrop, da disse kroppe - kulturelt set - tilsyneladende ikke må blive ens. Deres 
forskelligheder skal dyrkes og eksplicit tydeliggøres (Søndergaard 2006:98). ”Det er det, mænd og 
kvinder kan være og leve, og det er alt det, de ikke kan være og leve, fordi de skal være mænd og 
kvinder” (Søndergaard 2006:90). Søndergaard argumenterer, at kroppe og køn ikke er 
determinerede fænomener eller fastlåste størrelser. De muligheder, der bliver tilgængelige til at 
gøre køn på, konstitueres historisk og kulturelt (Søndergaard 2005:247). LGBT-personer kan 
opleve mistænkeliggørelse fra omgivelserne generelt samt fra de sundhedsfaglige: dette kan bl.a. 
omhandle, hvem der er manden, og hvem der er kvinden i forholdet (Butler 2010:93, Bjørkman 
2012:60), om de nu er helt sikre på, at de er homoseksuelle/transkønnede (Bilag 5, linje 191-195, 
Bilag 7:1, linje 8-9), eller i form af andre stereotypiseringer omkring køn og LGBT-personer ud fra 
en cis- og heteronormativ ramme. Dette betyder, i Søndergaards optik, at LGBT-personers ikke-
heteroseksuelle og ikke-ciskønnede komponent kan blive til genstand for overfokus eller ligefrem 
blive til subjektets hovedkomponent, hvis subjektets ikke-normative komponent af en eller anden 
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grund bliver synlig (Søndergaard 2006:108). Udtryksmåder som ’ikke-heteroseksuel’ og ’ikke-
ciskønnet’ bruges undervejs for nemheds skyld, da disse dækker over flere kategorier. Kategorien 
’ikke-heteroseksuel’ kan bl.a. involvere panseksuelle, biseksuelle og homoseksuelle, samt 
mennesker der betegner sig som værende queer. Kategorien ’ikke-ciskønnet’ kan bl.a. involvere 
akønnede, interkønnede, tvekønnede, transkønnede samt andre transpersoner. Butler påpeger, at 
det kan medføre voldsomme reaktioner fra omgivelserne ikke at gøre køn ’på den rigtige måde’. I 
dokumentarfilmen Examined Life11 taler Butler bl.a. om en ung mand, der er blevet overfaldet af 
nogle af sine klassekammerater og smidt ud fra en bro og dræbt. Dét, der angiveligt udløste 
angrebet, som resulterede i hans død, var, at han svingede med hofterne imens han gik (Internet 
8:204-205). LGBT-personer kan derfor ikke gøre køn på en hvilken som helst måde, uden at der er 
risiko for, at omgivelserne reagerer på den ikke-normative komponent. Derfor er det ikke kun 
sproget, der er interessant, men også LGBT-personernes måder at gøre køn på i 
sundhedssystemet, og hvordan de oplever at sundhedssystemet reagerer på disse dele af deres 
identitet og udtryksmåder. 
Søndergaard gør opmærksom på, at subjektets personlige og sociale identitet er noget, der bliver 
til i mellemmenneskelige relationer - ikke som et fikseret slutprodukt - men som et dynamisk 
fænomen, som kan formes, forhandles og omskabes, alt efter i hvilken kontekst subjektet befinder 
sig i (Søndergaard 2000:36). Subjektiveringerne hverver ”… individer på grundlag af forskellige 
tegn: kropstegn og andre typer af tegn fokuseret og fremtolket i personens udtryk, handlinger, 
allerede etablerede sociale positioner, baggrund, netværk osv.” (Søndergaard 2005:241). 
Mennesker bliver forståelige igennem koder og kodesystemer, hvor de spejler og positionerer 
hinanden, alt efter de tolkningsrammer og koder, der stilles til rådighed (Søndergaard 2005:241). 
Det kan forstås således, at subjektivitet er produceret og kontrolleret af diskursive praksisser. Dvs. 
at identiteter er socialt konstruerede gennem diskurser, som reproducerer, former og opretholder 
den sociale norm. Herved bliver det interessant at finde ud af, hvilke positioner der bliver mulige 
for LGBT-personerne via de forskellige konstruktioner, hvilke positioner de indtager, og hvilke de 
modsætter sig. Jeg vil endvidere se på, hvordan LGBT-personer eventuelt manipulerer deres 
kroppe og udsagn til at passe ind i et netværk af koder, systemer og reglementer i en given 
                                                             
11 Afsnittet fra dokumentarfilmen Examined Life, der involverer Judith Butler & Sunaura Taylor, findes på youtube. Jeg 
henviser med min reference til delen mellem 10:09 - 11:05: https://www.youtube.com/watch?v=k0HZaPkF6qE  
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kontekst i sundhedssystemet. Her kan f.eks. diskurser omkring seksualitet, seksuel orientering, 
kønsidentitet, sundhedsfaglige og patienter blive sat i spil, hvor der skal være en vis konsensus 
omkring, hvorvidt en bestemt subjektposition anerkendes eller ej. LGBT-personernes 
subjektiveringer i mødet med sundhedssystemet skal ikke ses som spontane, umiddelbare eller 
tilfældige, da der heri er inkluderende og ekskluderende processer involveret, som LGBT-
personerne har haft flere år til at bevæge sig igennem. LGBT-personerne møder 
sundhedssystemet med allerede etablerede identiteter, og tidligere erfaringer, og dermed 
indtræder de ikke i sundhedssystemet som tomme subjekter. I Butlers optik kan køn ses som en 
strategi, hvor en cis- og heteronormativ præstation af kønnet kan være en måde at overleve på, 
fordi der kan være en slags straf eller uønsket opmærksomhed forbundet med ikke at gøre køn i 
overensstemmelse med samfundets normer (Butler 2010:60). 
Straf 
Foucault taler om, at straf indeholder både et straffe- og et belønningssystem, hvor belønningen 
angiveligt skulle være en bedre motivation for subjekterne end frygten for eventuel straf (Foucault 
2011:196). De normaliserende sanktioner har til formål at få mennesker til at indordne sig efter 
normen eller internalisere straffen eller misbilligelsen og derefter disciplinere sig selv (Foucault 
2011:197). Ifølge Foucault bliver subjekterne - via disciplinære strukturer - indplaceret hierarkisk i 
forhold til hinanden og inddelt i henholdsvis ’gode’ og ’dårlige’ individer, hvor deres natur , evner, 
niveau og værdi bliver målt (Foucault 2011:197). ”Er individet ikke genkendeligt, er individet for 
anderledes, for mærkelig indenfor en given kulturel kontekst, så vil vedkommende blive mødt med 
ekskluderende, med ikke inkluderende, kræfter fra omgivelserne” (Søndergaard 2006:33). LGBT-
personer kan opleve at blive gjort til ’det andet’ grundet deres måder at gøre køn på, og kan 
opleve direkte eller subtile former for straf forbundet med dette. Foucault peger på, at 
disciplinens normaliserende sanktioner udgør en slags under-strafferet, som opererer i et rum 
uden for lovens rammer. Den normaliserende sanktion kvalificerer eller bekæmper menneskers 
adfærd i et samfund, hvor straffen kan være konkret og beskrevet i en regel, eller hvor straffen 
kan bestå i subtile fremgangsmåder, som har til sigte at få mennesker til at fornemme, at de har 
begået en fejl (Foucault 2011:194-195). Set ud fra Foucaults optik, så kan disciplinen virke diskret i 
forhold til sundhedssystemets registrering af menneskers sygdomme og tildeling af diagnoser, 
hvor patienterne bl.a. bliver fortalt, hvor de hører til (Foucault 2011:160). Det straffende element i 
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disciplinen fungerer normaliserende ved at kontrollere, sammenligne, hierarkisere, homogenisere 
og udelukke (Foucault 2011:199). Foucault forklarer dette som en magtrelation ”… which 
subjugates and makes subject to” (Foucault 1982:781). Her kan der f.eks. være tale om nogle 
sociale og institutionelle strukturer, der giver de sundhedsfaglige adgang til LGBT-personens krop 
via en særlig patientposition i en biomedicinsk diskurs. Dette kan f.eks. være igennem et 
behandlingsforløb eller en konsultation, hvor der indgår sundhedsfaglig viden og tilhørende 
foranstaltninger. Dette kan få betydning for LGBT-personens handlinger og selvopfattelser, og kan 
derfor influere på deres identitetsprocesser og udtryksmåder. 
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Analyse 
Undervejs er sundhedssystemet samt dets inkluderende og ekskluderende handlinger, ud fra 
normative konstruktioner af køn, blevet omtalt som et fokuspunkt for dette speciale. Det, der 
bliver til genstand for analyse i dette speciale, er de herskende diskursive konstruktioner omkring 
køn i sundhedssystemet samt eventuelle magtkampe og forskellige former for særliggørelse af 
LGBT-personerne. Det er, med andre ord, LGBT-personernes brud med de cis- og heteronormative 
konstruktioner af køn, der bliver til genstand for analyse. LGBT-personers måder at gøre køn er 
især anvendelige til at anskueliggøre dette, da italesættelser af ’kvinder’ og ’mænd’ ud fra 
normative rammer, tydeliggør, hvordan LGBT-personers måder at gøre køn på, bryder med 
sundhedssystemets normer og rationaler vedrørende køn. I selve analysen vil jeg analysere de 
diskursive praksisser, LGBT-personerne oplever at blive mødt med i sundhedssystemet, samt nogle 
af de settings, disse udøves i. Dette betyder for min analyse, at jeg fokuserer på, hvilke oplevelser 
LGBT-personerne har med køn i sundhedssystemet, hvilke strategier de benytter sig af i mødet 
med sundhedssystemets herskende cis- og heteronormativitet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 28  
 
Når de ikke-normative komponenter bliver synlige i sundhedssystemet 
Galskab i psykiatrien 
Foucault påpeger, at psykopatologiske diskurser har opnået en position inden for psykiatriske 
behandlingsrammer, hvor psykopatologien12 er blevet udgivet for at være den videnskabelige 
retning, der bedst er i stand til at identificere og kategorisere menneskers mentale lidelser og 
varetage forskningen af disse samt til at diagnosticere mentale sygdomme. Psykopatologien har 
dermed opnået en særlig magtfuld beslutningsposition inden for de medicinske diskurser 
(Foucault 2005:251). Ifølge Foucault er psykopatologien en måde, ”… hvorpå man i begyndelsen af 
århundredet udelukker og indsætter den gale i det psykiatriske hospital […]. Men de objekter, som 
psykopatologien har haft med at gøre siden denne cæsur, er meget talrige, for en stor dels 
vedkommende meget nye, men også ret uholdbare, skiftende og for nogle af dem bestemt til 
hurtigt at forsvinde […] [man har] set nogle træde frem, som tilhørte nogle hidtil ikke anvendte 
registre: lettere adfærdsforstyrrelser, seksuelle afvigelser og forstyrrelser […]. I hvert enkelt af 
disse registre er der mange nye objekter, der benævnes, indkredses, analyseres, hvorefter de 
korrigeres, defineres på ny, bestrides, udslettes” (Foucault 2005:85). Psykiatriske diagnoser er 
dynamiske, og kan ændres i takt med ny forskning og ny viden, hvormed de samtidig forandrer det 
psykiatriske objekts udformning. Transkønnede er et eksempel på, hvordan mennesker, via 
medicinske og psykopatologiske diskurser, bliver gjort til psykiatriske objekter. Transkønnede får 
tildelt diagnosen kønsidentitetsforstyrrelse. Heri ligger, at disse mennesker er forstyrrede, og at 
der er noget galt med deres opfattelse af eget køn og identitet. Denne opfattelse tager 
udgangspunkt i cis- og heteronormative konstruktioner, hvor ciskønnethed opfattes som værende 
noget, der er normalt, og derfor ikke noget, der behøves at stilles spørgsmålstegn ved.  
Kristoffer er transkønnet og har været indlagt i psykiatrien ad flere omgange. Han har ikke formået 
at leve op til de hegemoniske kulturelle konstruktioner omkring køn, og dette har bl.a. gjort , at 
han har fået depressioner og været selvmordstruet (Bilag 3:1, linje 14-16). 
                                                             
12 “Psychopathology refers, in a general sense, to the empirical and theoretical study of anomalous experience, 
expression, and action. Its goal is to offer a description, typology, and general comprehension of anomalous mental 
states and associated forms of behavior. By virtue of its medical nature and roots, psychopathology borders on an 
array of natural sciences, including genetics, epidemiology, neurobiology, neuroscience, and neuropsychology, as well 
as experimental and developmental psychology. Its history is, however, also marked by affinities to the humanities 
and social sciences, including philosophy and sociology” (Parnas et al 2012:271). 
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Kristoffer: […] jeg har været i kamp med mig selv i mange mange mange år, og det har jo gjort , at jeg har 
været indlagt og inde og ude af systemet, ik. Jeg har så ikke været indlagt en eneste gang på psykiatrisk, 
efter jeg er kommet frem til det her [at han er transkønnet]. […] jeg snakkede først med én i psykiatrien, 
som jordede det fuldstændigt til bunds, hvor jeg jo kunne have givet fuldstændig op dér… […] hun 
sagde, at nu måtte jeg da lige tage mig sammen, og nu skulle jeg bare komme videre. 
Interviewer: så det blev ikke taget seriøst? 
Kristoffer: overhovedet ikke, og hun skrev faktisk sådan en henvisning, som jeg selv kunne have skrevet 
til Sexologisk Klinik, som de jo selvfølgelig ikke gad at reagere på nærmest […] men hun tog det ikke 
seriøst, og hun fejede den bare af bordet og sagde, nej, nu må du bare, det er slet ikke rigtigt, ja ja, den 
er god med dig. Hun ville slet ikke høre noget om det så… så enten vidste hun slet ikke noget om det , 
eller så ville hun bare ikke […] Så jeg vil sige, det var ikke helt så positivt. Men altså, jeg valgte jo så at 
ikke give op alligevel og kæmpe videre alligevel og få fat i nogle andre, og så var det så… så snakkede jeg 
med en læge, og så fik jeg en… så valgte jeg nemlig at få en privat praktiserende psykiater i stedet for… 
[…] og han kunne se det lige fra start af og hjalp mig med at trappe ud af noget medicin, jeg fik, og det 
hele, ik. Og så søgte vi igen, ik, så… og så kom jeg også ind i et forløb, ik, og er så godt i gang nu (Bilag 
3:1-2, linje 11-43). 
Kristoffer har ikke frie muligheder med hensyn til valg af psykiater ved indlæggelsen, da Kristoffer 
er blevet indlagt i psykiatrien, der tilhører den kommune han bor i, eller ud fra afdelingens 
geografiske optagelsesområde. Dette indskrænker mulighederne for at blive indlagt på en anden 
afdeling, og for at komme i kontakt med en anden overpsykiater. Kristoffer oplever at blive 
mistænkeliggjort i psykiatrien. Hans udmelding bliver ikke taget seriøst, hvorved hans fornuft 
bliver betvivlet og dømt. Han oplever også at blive positioneret som én, der blot vil have 
opmærksomhed. Overpsykiateren legitimerer ikke Kristoffers oplevelse af egen kønsidentitet, og 
giver endvidere udtryk for, at hun synes at han er mærkelig og besværlig. Udredningsforløb på 
Sexologisk Klinik kræver udtalelse fra en psykiater, så hvis en psykiater har modstand på at give en 
henvisning til Sexologisk Klinik, har personen mindre udsigter til at blive indkaldt til en samtale for 
derefter at komme i et behandlingsforløb. I psykiatrien bliver diskurser omkring køn som en binær 
størrelse en forhindring for en videre behandling. Ifølge Butler kan dem, der ikke gør køn på en 
forståelig måde eller ikke er i overensstemmelse med kulturens herskende normer herom, blive 
anset som udviklingsmæssige fiaskoer eller opfattes som logiske umuligheder (Butler 2010:60). 
Den første psykiater, Kristoffer taler med, anerkender ikke hans transkønnethed og taler ud fra en 
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diskurs, hvor køn er en fastlåst, binær størrelse. Psykiateren reagerer på Kristoffers 
transkønnethed ved at forsøge at få ham til at indordne sig nogle cis- og heteronormative 
kønsrammer. Kristoffer modsætter sig overpsykiaterens afvisning, og opsøger en anden psykiater 
efter han er blevet udskrevet. Dette kan ses som et forsøg på at få legitimeret en subjektposition 
som transkønnet, som også lykkes ham. Transkønnethed hører under psykiatrisk diagnosesystem i 
sundhedssystemet, hvorved legitimering af denne oplevelse, gør Kristoffer samtidig til et objekt 
for psykiatriske og somatiske behandlinger og tiltag – og giver ham dermed adgang til ønskede 
sundhedsydelser. Magtstrukturerne gør, at Kristoffer ikke selv har magt til at vurdere og bedømme 
egen oplevelse af køn og identitet, hvor han er nødt til at underkaste sig sundhedssystemets 
strukturer og rammer, for at få adgang til et behandlingsforløb på Sexologisk klinik. 
Maiken, som ligeledes er transkønnet, har også oplevet at føle sig svigtet af psykiatrien. Hun 
henvendte sig grundet nedtrykthed og angst, som ifølge hende selv, bl.a. var relateret til hendes 
transkønnethed. 
Maiken: […] jeg havde lidt en samtale om mine problemer i forbindelse med at være transkønnet, jeg 
lever jo med det åbent, og det gør nogle gange, at… der er nogle, der så synes, de skal give deres 
holdning til kende på gaden og sådan og… det, føler jeg selv, ikke er så sundt for mit psykiske velværd og 
tænker, det var meget relevant at lige have snakket om. Vidste ikke engang, hvad jeg skulle kalde det, 
men jeg har læst lidt op på det og tænker, det er jo nok sådan noget, hvad kalder man det, social 
anxiety… socialangst, tænker jeg, og så sådan jeg bliver mere og mere bange for at gå ud i 
offentligheden efterhånden… og især den gang, jeg var nede hos dem der, jeg fik altså ikke så meget 
hjælp, de sagde, du er ikke, du er ikke så syg, at vi vil indlægge dig, så de sendte mig bare hjem igen […] 
Interviewer: Synes du, de gjorde det til noget mindre, end du egentlig lagde op til, at det var? 
Maiken: ja, det synes jeg. Jeg havde også lidt håbet på, at de kunne sige til mig, jamen, når du er 
transkønnet, så er du udsat for de her og de her ting i højere grad end andre, vi skal lige passe på, at du 
ikke bliver syg af det, altså, det var der ikke noget af. Det har jeg så fundet ud af senere, at, altså, ved at 
selv at studere det og fået at vide af venner og sådan noget, at det er der jo i allerhøjeste grad, så det 
synes jeg, det egentlig var lidt dårlig vejledning, det er trods alt psykiatrisk skadestue (Bilag 5:2, linje 59-
83)  
Maiken positionerer personalet som uvidende om transkønnethed og de problematikker, der kan 
være forbundet med denne identitetskategori. Maikens normer for, hvad der er psykisk sundt eller 
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usundt, stemmer ikke nødvendigvis overens med, hvilke patologiske tegn (eller kliniske 
symptomer) der skal være til stede, for at tilstanden betegnes som behandlingskrævende i 
psykiatrien. Ciskønnede og heteroseksuelle, der henvender sig med angst, har formentlig også 
angst forbundet med at være i offentligheden, hvorved det bliver Maikens kliniske symptomer på 
angst, personalet kigger efter, og ikke hendes identitetskategori som transkønnet. Maiken 
forsøger at blive til et psykiatrisk objekt, for at få legitimeret sin oplevelse af nedtrykthed og angst, 
forbundet med omgivelsernes reaktioner på hendes transkønnethed. I dette tilfælde er det 
psykiatrisk skadestue der afgrænser, hvad der er inden for ’normalkurven’, og dermed hvem der 
ikke bliver til psykiatriske objekter, samt hvad der er ’sygt’, og dermed hvad der er 
behandlingskrævende. Det er symptomerne de kigger efter, men ud fra en cis- og heteronormativ 
ramme, hvorved Maiken oplever at hendes identitet som transkønnet udelukkes fra ligningen, og 
at denne bliver sekundær i relation til deres forståelser af angst. De kan ikke hjælpe hende med 
hendes følelser af social undertrykkelse, og hendes oplevelse af egen tiltagende sociale isolation. 
Social angst kan være forbundet med irrationel frygt, hvorimod Maikens frygt kan være en effekt 
af omgivelsernes reaktioner. Uanset om Maikens tilstand var behandlingskrævende eller ej, så 
positionerer hun psykiatrisk skadestue som uvidende omkring fordomme og stigma, som 
transkønnede kan møde i samfundet, og den sociale isolation som kan vise sig som en effekt heraf.  
Når det ikke-normative betragtes som unaturligt 
Freja forsøger at sætte sig uden for de eksisterende kønskategorier og betegner sig selv som 
akønnet (Bilag 1:1, linje 2-8), men har et navn, der forestilles at høre til kvinder og er samtidig 
bærer af kropstegn, der er kulturelt genkendelige som feminine. Holen fortæller at det er praktisk 
talt umuligt ikke at leve som enten kvinde eller en mand. Akønnede, interkønnede og tvekønnede 
har en sproglig udfordring med hensyn til pronomener, da der ikke findes passende eller legitime 
pronomener i samfundet til mennesker, der ikke har lyst til at betegnes som enten kvinde eller 
mand. Derudover er de afhængige af et personnummer, der i en dansk kontekst tilkendegiver, at 
de enten er en kvinde eller en mand (Holen 2010:243). På dette område bryder Freja med de 
herskende cis- og heteronormative diskurser ved ikke at identificere sig med noget køn. Ved en 
konsultation hos egen læge bliver Freja bliver aflæst af lægen som homoseksuel kvinde. Lægen 
beder herefter Freja om at finde en anden læge, da homoseksualitet strider imod hans religiøse 
overbevisning. 
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Freja: […] jeg har endnu ikke oplevet, at nogen har været direkte diskriminerende over for mig. Jeg har 
oplevet, at jeg skiftede læge, fordi jeg havde en ældre læge som… jeg så faktisk tror måske var lidt dét, 
men… som gav meget stærkt udtryk for, at han var jo meget kristen og havde svært ved at behandle 
mig, og så valgte jeg at skifte læge og… snakkede med et eller andet patientklagenævn, hvor jeg lige 
nævnte, at jeg havde så oplevet, at han direkte havde sagt, han ikke ønskede at behandle mig på 
baggrund af sin religion, og at jeg på den måde ikke var interesseret i at klage, fordi jeg ikke havde noget 
problem med at skifte læge, men jeg syntes bare, at de skulle være opmærksomme på, at jeg måske 
syntes, det var… lidt etisk problematisk, at han på den måde direkte frabeder sig patienter eller hvad 
hedder det, borgere… og han havde en fordom om, om at jeg var lesbisk, jeg kom med min kæreste i 
hånden, og så så han os og så… det første, han sagde til mig, var, at han syntes, at jeg skulle kigge efter 
en anden læge, fordi at det var i hvert fald imod gud, og nu var han jo en god kristen mand og sådan 
nogle ting, og der var jeg sådan lidt, øøøh det… det, synes jeg, er grænseoverskridende, men det er den 
eneste negative, direkte negative oplevelse, jeg har haft, og det er enkeltperson, det er ikke 
repræsentativt for alle overhovedet […] (Bilag 1:5-6, linje 130-144). 
Freja bryder både med de teologiske og medicinske diskurser, lægen opererer ud fra, på trods af at 
han vægter sin religion højere i situationen end sin faglighed. Religionen bliver hermed vigtigere 
for lægen i selve situationen end lægefagligheden. Freja vælger at sende en klage til 
patientklagenævnet, men giver samtidig udtryk for, at denne hændelse ikke nødvendigvis skulle 
ses som problematisk. Freja nedtoner eventuelle følelsesmæssige følger af at være diskrimineret 
imod, for at handle om, at Patientombuddet blot skulle være opmærksomt på at dette er sket. Set 
ud fra Søndergaards optik, så gør Freja køn på en kulturelt uigenkendelig måde og bliver straffet 
for det. Det er Frejas kropstegn og navn, sammen med den kvindelige partner, der bliver synlig for 
lægen, hvorved han anser ’denne patient’ som værende amoralsk og imod Gud. Lægen 
positionerer Freja som amoralsk ud fra religiøse/teologiske diskurser, hvorimod Freja positionerer 
lægen som uetisk. Foucault påpeger, at medicinens evidensbaserede viden omkring seksualitet og 
køn, igennem tiden har haft en normaliserende, disciplinerende og regulerende funktion (Foucault 
1978:117-119). Lægen kan ikke uden videre frasige sig Freja som patient ifølge lovgivningen13 på 
                                                             
13 Frasigelse af patienter § 9, stk. 2 - ”En læge kan ved henvendelse til regionen frasige sig en patient, som ikke følger 
lægens anvisninger, eller som har udvist en sådan uacceptabel adfærd, at tillidsforholdet mellem læge og patient må 
anses for brudt, eller hvor det af anden grund er urimeligt, at lægen skal fortsætte samarbejdet".  
Frasigelse af patienter § 10, stk. 2 Voldelige eller truende patienter: "En læge kan ved henvendelse til regionen frasige 
sig en patient, som har optrådt truende eller voldeligt over for lægen eller praksispersonalet” (Internet 6, 2014).  
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området. Han kommer udenom at skulle forsøge at frasige sig Freja som patient, idet han får Freja 
til selv at vælge dét ved at finde en anden læge. Freja kunne have insisteret på at færdiggøre 
konsultationen samt at bibeholde lægen, men valgte at forlade konsultationen for derefter at 
finde en anden læge. Når lægen fordømmer Freja, benytter han sig af religiøse diskurser, hvor 
Frejas værdi bliver dømt i situationen via bestemte perspektiver, holdninger, normer og værdier. 
Lægen giver udtryk for heterosexisme, idet han fordømmer livsformer, der ikke lever op til den cis- 
og heteronormative livsform. Freja kan skifte læge digitalt, som det fremgår af borger.dk14, og 
Freja har mulighed for at få overblik over behandlere på sundhed.dk15, hvorved Freja forholdsvis 
nemt kan skifte læge. Freja accepterer løsningen på konflikten, men accepterer ikke at blive afvist 
på grund af sin måde at gøre køn på (eller ikke at gøre køn på). Søndergaard påpeger, at tegnet på 
kroppen spiller tilbage på menneskers selvforståelse (Søndergaard 2006:91). Frejas ambivalens 
med hensyn til at klage over lægens behandling kan være afspejling af samfundets og 
sundhedssystemets normative rammer vedrørende køn. Freja udviser en vis forståelse for de 
normative rammer med hensyn til at have indtaget en subjektposition som ’anderledes’ eller 
’uforståelig’. Dette kommer hun selv ind på i vores samtale: 
Freja: Og så er det rigtig svært for mig at sige fra, fordi at måske, fordi jeg bliver for flink og prøver 
respektere deres faglighed og prøve på at sætte mig ind i, at hvis det var mig, så ville jeg, altså, på 
papiret var jeg ligeglad, fordi det betyder noget, at jeg naturligt danner østrogen og mindre testosteron 
for dem, når de skal teste nogle hormoner, det betyder noget, at jeg skal ligge på en eller anden 
normkurve ud fra, at jeg i statens øjne er en kvinde, det betyder måske ikke knap så meget for dem, 
hvordan jeg identificerer mig selv […] men jeg har helt klart kunne mærke at nogle af de gange jeg har 
været inde og skulle blive undersøgt og sådan noget, og der har jeg haft det rigtig dårligt bagefter, og 
ville i virkeligheden have haft det bedre hvis jeg følte mig selvsikker nok, eller følte at der var en 
mulighed for eller jeg var givet mulighed for og måske sige hvad jeg fortrækker af pronomener eller 
ligesom… sige hvordan jeg fortrækker de omtalte min krop, også skriftligt… eller at jeg selv turde 
ligesom clame det space… men det har jeg haft svært ved. Og jeg tror også det har været medvirkende 
til at jeg, at min diagnosticeringsforløb aldrig rigtig blev afsluttet (Bilag 1:2, linje 49-61). 
                                                             
14 Valg af læge: https://www.borger.dk/Sider/Valg-af-laege.aspx  
 
15 Find behandler: https://www.sundhed.dk/find-behandler/  
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Freja oplever at sundhedssystemet ikke er åbent over for andre livsformer end den cis- og 
heteroseksuelle livsform. Hertil nævner Freja både talehandlinger og skriftlig dokumentation, som 
måder at betegne og inddæmme kroppe i normative rammer. Set i Butlers optik så forstærker cis- 
og heteronormativiteten virkelighedsopfattelser omkring et binært kønssystem, som noget 
naturligt eller mere acceptabelt, hvor kvinder og mænd samtidig opfattes som hindandens 
modsætninger. Frejas oplevelse af dette, er med til at Freja ikke indtager en subjektposition som 
ikke-ciskønnet og ikke-heteroseksuel – eller som akønnet og queer. Denne opfattelse bygger ofte 
på biomedicinske diskurser, hvor kromosomer og genitalier bliver til en ’sandhed’ om et naturligt 
binært kønssystem, men kan, ligesom i Frejas tilfælde, også bygge på religiøse diskurser. Her kan 
både en del af videnskaben og religionen være med til at forstærke opfattelser af ciskønnethed og 
heteroseksualitet som værende naturligt, hvorimod ’det andet’ må være unormalt, amoralsk, sygt, 
bestå af genetiske anomalier osv. 
Kristoffer, som er transkønnet, har også oplevet at være blevet afvist i sundhedssystemet grundet 
sin måde at gøre køn. Han fortæller, at en overpsykiater, grundet hendes religiøse overbevisning, 
ikke imødekom hans behov og ikke ville hjælpe ham med at komme i behandling på Sexologisk 
Klinik. Grunder religiøse diskurser, bliver Kristoffer og Freja opfattet som unaturlige, usunde og 
som en mulig trussel mod samfund og kosmos, hvorfor lægerne ikke har lyst til at behandle eller 
hjælpe dem: 
Kristoffer: […] jeg har ladet mig fortælle, at det kunne være, at det var, fordi at hun er meget katolik, at 
hun slet ikke har kunnet accepteret det der, og så har valgt at ikke hjælpe mig, men det er bare ikke 
særligt professionelt, hvis det er rigtigt… fordi at hun skal holde sin tro og behandling adskilligt, men der 
følte jeg mig diskrimineret, og hun fejede mig fuldstændig af bordet, som om jeg var… nu var jeg da gået 
helt fra forstanden, ik, altså, hvad jeg egentlig tænkte på nu, og det er første gang, man kommer ud med 
det, ik, sådan til en person, som burde vide lidt mere om det, ik (Bilag 3:5, linje 115-123). 
Kristoffer føler sig svigtet af overpsykiateren. Det, psykiateren forstår ved kategorierne kvinder og 
mænd, harmonerer ikke med, hvordan Kristoffer forstår disse kategorier. Konsekvensen af de 
herskende diskurser vedrørende køn, bliver, at psykiateren ikke imødekommer Kristoffer som 
patient eller som person, da hun ikke accepterer Kristoffers oplevelse af egen kønsidentitet. 
Kristoffer oplever at være blevet mødt med at være gjort til en besværlig patient. Det ser ud til, at 
der er grænser for, hvor meget ’galskab’ overpsykiateren kan tolerere, hvor Kristoffers 
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transkønnethed tilsyneladende ikke hører under overpsykiaterens repertoire af diagnoser og 
lidelser, der kan og/eller skal håndteres. Kristoffer positionerer hende som uvidende og som 
uprofessionel. Det, der taler for, at overpsykiateren har handlet ud fra cis- og heteronormative 
diskurser i situationen, og at hun ikke anerkender andre livsformer og dermed har handlet 
heterosexistisk, er bl.a. Kristoffers nuværende behandlingsforløb 16 hos Sexologisk Klinik. Dette 
behandlingsforløb er med til at legitimere Kristoffers oplevelse af egen kønsidentitet, hvor det 
modgår overpsykiaterens håndtering af Kristoffers oprindelige henvendelse. 
Når den ikke-normative komponent bliver genstand for humor 
Rasmus henvender sig til egen læge grundet kønsvorter, men i situationen bliver Rasmus’ 
seksuelle orientering til genstand for humor. Den hegemoniske cis- og heteronormative opfattelse 
af en mand og maskulinitet kommer til syne ved, at lægen gør grin med en bestemt måde at gøre 
det mandlige køn på – dvs. han gør grin med den homoseksuelle livsform. 
Rasmus: […] jeg havde fået kondylomer, fordi jeg havde en kæreste som, hvor vi havde ubeskyttet sex. 
Men vi var begge to tjekket for hiv, men så åbenbart ikke for kondylomer, så jeg fik kondylomer, og det 
var så første gang, jeg var hos den her læge her og… til trods for, at man må antage, at jeg har en 
sygejournal et andet sted, så spurgte han om nogle tillægsspørgsmål, hvordan jeg havde fået det, om jeg 
havde været sammen med mange kvinder og så videre, og så måtte jeg jo så konfrontere og sige, at det 
havde jeg ikke, at jeg havde ikke været sammen med nogle kvinder, am… hvordan jeg så kunne have 
fået det? Jo, men altså, jeg kan have fået det igennem min kæreste, som hedder Jesper, eller hed Jesper, 
ja… han tog det egentlig meget pænt i modsætning til min tidligere læge, han… ja, han var meget positiv 
stillet over for det, men der var jo også sådan nogle lidt sømandsjoke omkring homoseksualitet. Altså, 
jeg synes måske, det var lidt malplaceret, her kom jeg med kønsvorter på pikken, og så skulle jeg høre 
om… sådan nogle sømandsjoke, kender du til den her med nonnen og bøssen og sådan lidt, det blev 
sådan et eller andet, hvor jeg tænkte, åh, lad nu være… men altså, det er fint nok, han ved så, om jeg er 
homoseksuel, og nu har han så fået givet afkald på alle de her sømandsjoke her, nu har han vist nok 
fortalt mig dem alle sammen, så næste gang jeg kommer med, det ved jeg ikke, hvad det end bliver, 
kondylomer i udbrud igen eller et eller andet så… så er der måske ikke så mange sømandsjoke tilbage 
[…] (Bilag 9:2, linje 37-53). 
                                                             
16 Når jeg omtaler et behandlingsforløb hos Sexologisk Klinik, så indebærer dette kønskorrigerende behandling med 
hormoner, og evt. kirurgiske indgreb og kastration i forbindelse med kønskorrigerende operation . 
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Rasmus oplevede at blive gjort til genstand for humor, da hans homoseksualitet blev synlig for den 
praktiserende læge. Det kan fortolkes således at Rasmus ikke lever op til hegemoniske 
konstruktioner omkring maskulinitet, idet han har sex med mænd, hvorved lægen reagerer på 
dette ved at fremhæve Rasmus’ ikke-normative komponent, og set i Butlers optik (Butler 2010:60), 
lave sjov med hans ’forfejlede’ maskulinitet. Rasmus har ikke aktivt valgt at fortælle lægen 
omkring sin homoseksualitet, men han bliver nødt til det, idet at lægen tvivler på hans udtalelse 
omkring de manglende seksuelle oplevelser med kvinder. Lægens udtalelser giver ikke Rasmus 
mulighed for at tale om kønsvorterne uden at blive konfronteret med sundhedssystemets cis- og 
heteronormativitet. Her bliver Rasmus mødt med en antagelse om, at alle mænd er 
heteroseksuelle. Dette betegner Butler som obligatorisk heteroseksualitet. Heteronormativiteten 
indebærer en forestilling om, at heteroseksualiteten er naturlig og dermed forståelig. Ikke-
heteroseksualitet bliver til en afvigelse fra normen og fra det naturlige. Dette kan desuden ses som 
en biologisk essentialisme, hvor der opereres ureflekteret med køn ud fra biomedicinske diskurser, 
hvor kromosomer og genitalier bliver anset som bestemmende for menneskers køn og 
begærsretning. I situationen bliver Rasmus’ homoseksualitet fuldstændig utænkelig for lægen, 
som fokuserer på Rasmus’ maskuline kropstegn  og genitalier, som styrende for hans 
begærsretning. Lægen trækker endvidere på evidensbaseret viden omkring kønssygdomme, og 
ved dermed at kondylomerne på penissen er seksuelt overførte. Denne evidensbaserede viden 
bunder i samfundets hegemoniske cis- og heteronormative diskurser, hvor lægen ureflekteret 
spørger, om Rasmus har været sammen med mange kvinder, og mistænkeliggør ham, da han 
fortæller at han ikke har været sammen med kvinder. Lægen taler hermed ind i en obligatorisk 
heteronormativ ramme. Rasmus fortæller, at den pågældende læge tog det pænt, men at det ikke 
er alle læger, der gør det, og at det ikke er noget, han synes, han blindt kan stole på. Derfor bliver 
det nemmere for Rasmus, så vidt han kan, at indordne sig efter sundhedssystemets cis- og 
heteronormativitet for at undgå eventuelle misbilligelser, negative bemærkninger eller anden 
form for straf i situationen. Rasmus’ strategi er at lytte til lægens vittigheder omkring 
homoseksuelle i et håb om, at næste gang han kommer hos lægen, så er han løbet tør for 
vittigheder omkring homoseksuelle. Rasmus opfatter ikke lægens reaktion på sin ikke-normative 
komponent som en direkte kritik, eller som bevidst disciplinerende eller nedværdigende handling. 
Lægens handling, hvor han reagerer på Rasmus’ homoseksualitet ved at fortælle ham vittigheder 
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omkring homoseksuelle mænd, opfattes af Rasmus som en måde at lette stemningen eller til vise 
Rasmus, at han er ikke imod homoseksuelle. 
Rasmus: Men det kan også være, at han har måske prøvet at løsne det lidt op, og han måske ikke lige 
har vidst, hvad han skulle sige i forhold til at forklare, at jeg var homoseksuel, og øøh, ååh, ja, ok, sådan 
gammel læge altså eehh øøøh, det er jo fint for dig eller et eller andet, så måske tage lidt mere 
humoristisk syn på det (Bilag 9:5, linje 112-122). 
Rasmus’ måde at gøre køn på bliver ikke direkte kritiseret i situationen, men bliver stereotypiseret 
af lægen igennem vittighederne. Rasmus’ identificering som homoseksuel sætter gang i refleksion 
hos ham omkring situationen. Dette opleves af Rasmus som en ikke-gennemtænkt handling, men 
uden diskriminerende motiver bag. Lægens reaktion på den ikke-normative komponents synlighed 
gør dog, at Rasmus, set ud fra Søndergaards optik (Søndergaard 2006:108), bliver til ’det andet’ i 
situationen.  Dette ’andet’ eksisterer som en opretholdelse af det normative, hvor Rasmus kan ses 
som en genstand, som bliver brugt til at skelne mellem homoseksualitet og heteroseksualitet. 
Vittighederne stereotypiserer homoseksualitet som noget bestemt, noget ikke-heteroseksuelt, 
som gøres på en bestemt måde, og som muligvis kendetegner denne subkultur. Set i lyset af 
Søndergaards teori, så taler lægen ud fra en privilegeret position, som harmonerer med den 
hegemoniske cis- og heteronormativitet i samfundet: ”Netop disse individer, denne gruppe af 
mennesker, har disse tilbøjeligheder, men det er ikke noget, der i øvrigt angår mig eller påvirker 
mig på måder, som må sætte gang i selvrefleksion eller identificering. Disse mennesker er af en 
anden art” (Søndergaard 2006:108). Lægen tydeliggør sine cis- og heteroseksuelle privilegier med 
sin adfærd. Lægen kan også være uvidende om, qua sine privilegier, hvordan humor bl.a. kan 
bruges som et redskab til at vise overlegenhed over minoriteter. Uanset årsagen, så får Rasmus’ 
homoseksualitet et overfokus, som han ikke synes passende i situationen. Set i Foucaults optik, så 
undslipper Rasmus ikke samfundets magtrelationer omkring de herskende normer omkring køn i 
selve konsultationen, men bliver i kraft af lægens handling mindet om selv samme. 
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Normative rammer og kønnede konstruktioner 
Kliniske symptomer sammen med tegnet på kroppen fordrer cis- og heteronormative tiltag 
Sundhedsfaglige bliver igennem medicinske og videnskabelige discipliner skolet til hurtigt at kunne 
evaluere, hvilke behandlingsforløb, tiltag og indsatser der skal til ud fra de kliniske symptomer 
patienten præsenterer med. Her spiller køn i en cis- og heteronormativ ramme en stor rolle. Dette 
viser sig i samtalen med Naja og Ulla, hvor de taler om tidligere undersøgelsesforløb: 
Naja: […] det er ved at være fem år siden eller sådan noget… hvor at jeg skulle have fjernet den ene 
æggestok […] og da de så skal lave de der prøver, siger de så om… om jeg er seksuelt aktiv, siger jeg, 
jamen det er jeg, ok så vil de lave en graviditetstest på mig, og der sagde jeg så, at jamen det var ikke 
nødvendigt, fordi at jeg er homoseksuel, så jeg havde ikke haft sex med en mand, hvor de så siger, at de 
syntes alligevel, de ville lave én, og det synes jeg virker meget som ekstra arbejde eller sådan lidt 
tillidsbrud på en eller anden måde, fordi at hvorfor skal de lave én, når jeg har ligesom sagt til dem, at 
[griner] der er ingen chancer for, at det kunne være dét. Men det gjorde de for ligesom og… og tjekke op 
på, at det nu var rigtigt, det, jeg sagde… tror jeg. ja. 
Interviewer: skulle det kun bruges til det? 
Naja: ja. Det er jo også dét, jeg synes, var sådan lidt underligt, at man ikke bare kan sige, jamen jeg er 
homoseksuel, og så kan de gå ud fra, at det er sandheden… det ved jeg ikke, det føler jeg måske bare 
kunne være sådan lidt tillidsbrud på en eller anden måde […] (Bilag 6:1, linje 3-19). 
Senere i vores samtale kommer Ulla ind på at have oplevet en lignende reaktion på sin 
homoseksualitet fra egen læge: 
Ulla: […] jeg var oppe… ved min egen læge, hvor at det var noget hormonelt, der skulle undersøges, og 
så ville hun, så spørger hun, om jeg har været, om jeg tror, jeg er gravid, hvor jeg sådan siger, nej, det 
tror jeg ikke, fordi at jeg er lesbisk, og at jeg har kun været sammen med en pige de sidste fire år, hvor 
hun så insisterer på, at hun skal have taget den her graviditetstest, som jeg så siger, jeg synes, det er 
spild af ressourcer, at hun skal tage en graviditetstest på mig, altså, på mig, når jeg ved, at det er fordi, 
det er ikke, fordi jeg er gravid, men det vil hun så alligevel have taget, så det fik jeg taget, og jeg var ikke 
gravid [griner] 
Naja: og det var jeg heller ikke [alle griner] (Bilag 6:2, linje 28-37). 
På trods af at Naja og Ulla fortæller, at en graviditet er en umulighed i deres tilfælde, udfører de 
sundhedsfaglige graviditetstest på dem. Set i Søndergaards optik så bliver kvindernes 
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’anderledeshed’ utænkelig for de sundhedsfaglige. Lægerne afviger ikke fra de herskende 
diskursive praksisser i sundhedssystemet, som bl.a. bunder i evidensbaseret viden omhandlende 
kliniske symptomer og køn, på trods af at Naja og Ulla fortæller dem, at de er lesbiske. 
Sundhedssystemet benytter sig af evidensbaseret viden i dets praksisser, som omtalt i afsnittet 
’Kroppe i sundhedssystemet’, men som samtidig bærer præg af de herskende samfundsnormer og 
konstruktioner vedrørende køn. Set i Foucaults optik, så kan det dermed, grundet 
magtstrukturerne, blive svært for de sundhedsfaglige at afvige fra deres diskursive praksisser samt 
positionere mennesker anderledes end ud fra de herskende cis- og heteronormative diskurser i 
samfundet. De får dermed ikke lov til at gøre køn (patient) i sundhedssystemet, på en ikke-
genkendelig måde. Grundet deres køn bliver der insisteret på undersøgelser, som kvinder i en vis 
alder, som præsenterer nogle bestemte symptomer, skal have foretaget i sundhedssystemet – 
f.eks. graviditetstest. De oplever ikke at blive besværliggjorte, men oplever at blive 
mistænkeliggjorte. Dette kan fortolkes, som om at de bliver normaliserede i sundhedssystemet, 
hvor deres ikke-normative komponent bliver sekundær i forhold til de rutineprægede praksisser, 
hvor de bliver afkrævet til at gøre patientkategorien ’kvinde’ på en genkendelig måde. 
Ida har haft lignende oplevelser i sine møder med sundhedssystemet, hvor hendes 
homoseksualitet ikke bliver legitimeret grundet sundhedssystemets diskursive praksisser: 
Ida: det virker, som om de ligesom følger sådan nogle skabeloner i forhold til nogle symptomer og 
sådan, og der er det jo meget sådan ud fra, at man har sex med en af modsat køn og går ud fra at man… 
ja… måske muligvis kunne være gravid og alle de her ting (Bilag 2:3-4, linje 75-91). 
Der er både tale om medicinske diskurser og kulturelle konstruktioner omkring køn, som påvirker 
den måde, disse tre kvinder bliver mødt på. Deres modstand mod de herskende diskurser i 
sundhedsvæsenet omkring køn bliver ikke legitimeret, men de bliver, i kraft af de magtfulde 
medicinske diskurser og konstruktioner, fordret til at indordne sig efter sundhedssystemets 
diskursive praksisser. Deres udtalelser bliver gjort illegitime, utroværdige og ligegyldige. I kraft af 
personalets uddannelser, som bl.a. består af biomedicinske diskurser, evidensbaseret viden og 
konstruktioner omkring kliniske symptomer og køn, ekskluderes Ida, Naja og Ullas konstruktioner 
omkring egen krop og seksuelle praksisser som legitim information og viden. De holder op med at 
gøre modstand mod de diskursive konstruktioner vedrørende kliniske symptomer og køn, da deres 
 40  
 
ikke-heteronormative komponent tilsyneladende ikke bliver legitimeret. Der konstrueres et billede 
af et normativt sundhedssystem, hvor det er den herskende cis- og heteronormativitet, der styrer 
sundhedssystemets undersøgelser, behandlinger og praksis. Set i lyset af Søndergaards teori, så er 
det ikke nok, at de kvinder positionerer sig som homoseksuelle i situationen, da det 
heteroseksuelle betydningssystem stadig er det, der er bestemmende for sundhedssystemets 
diskursive praksisser. ”Men det er ikke sådan, at fordi man træder ind i en homoseksuel 
praksisform og deler en homoseksuel subkulturs betydninger – at så vil eksempelvis den aktivt 
dominerende subjektposition pludselig ophøre med at eksistere som betydningsmættet position 
[…]” (Søndergaard 2006:135). En anden begærsretning end den heteroseksuelle sætter ikke én 
uden for det hegemoniske heteroseksuelle betydningssystem, da dette er forankret i kulturen 
(Søndergaard 2006:135). Sundhedssystemets diskursive praksisser kan f.eks. ikke rumme kvinders 
ikke-heteroseksuelle komponent, og sundhedssystemet vil derfor søge at indplacere dem ind i 
allerede skemalagte og planlagte udredningsforløb og/eller behandlingsforløb uden at reflektere 
over egen praksis. I tilfælde af at de gør modstand, så bliver de fordret til at indordne sig 
sundhedssystemets praksisser i kraft af magtfulde biomedicinske diskurser og evidensbaseret 
viden. 
Menneskers kønsudtryk kan få en overfokus, hvis ikke det stemmer overens med de herskende 
cis- og heteronormative konstruktioner vedrørende køn. Laila, som er transkønnet, har oplevet det 
på egen krop, hvordan kliniske tegn på en lungebetændelse bliver behandlet forskelligt for 
henholdsvis en (formodet) ciskønnet patient og en transkønnet patient: 
Laila: […] man oplever virkelig meget det der med at… den der form for forbløffelse som ind imellem 
virker som en fordømmelse… og så får man nogle spørgsmål, som jeg ikke helt ved, om andre generelt 
bliver stillet, det er jeg aldrig blevet stillet før min transition, og det er noget omkring seksuelle partnere 
og sådan nogle ting og sager […] det var ikke noget, jeg blev spurgt om før, altså dengang jeg 
præsenterede som mand, der var det… jeg har været på skadestuen før med en lungebetændelse […] 
hvor at jeg var i bund og grund tjekket, og så fik jeg antibiotika og så blev jeg sendt hjem, i dette her 
tilfælde var de lige pludselig meget interesserede i mit sexliv og for at tjekke for, hvorvidt det kunne 
være HIV, AIDS eller hvad det mon kunne være, bare med en ganske almindelig lungebetændelse […] 
(Bilag 4:1-2, linje 24-45). 
 41  
 
Laila skal finde nye måder at navigere i sundhedssystemet, efter hun er begyndt på sin transition, 
da dette fordrer anderledes undersøgelser ud fra de selv samme kliniske symptomer, som 
dengang Maiken blev aflæst af personalet, som værende ciskønnet mand. De undersøgelser der 
sættes i værk, tager udgangspunkt i den ikke-normative komponent Laila præsenterer med, 
hvorved hun føler, at hun bliver stigmatiseret igennem sundhedssystemets anderledes måde at 
spørge ind til og behandle de selv samme symptomer på. 
Freja problematiserer ikke selv sin akønnethed og tænker ikke at en kønskorrigerende behandling 
ville være en løsning, ’da der ikke er noget at korrigere imod’, som Freja udtrykker det (Bilag 1:2, 
linje 32-49). Det er i høj grad i mødet med sundhedssystemet, at Frejas krop bliver tillagt væsentlig 
mere betydning og opmærksomhed, end Freja selv gør til daglig. Freja forholder sig ofte tavs 
omkring sin akønnethed og kropsdysfori i mødet med sundhedssystemet. Freja  fremhæver sin 
egen andel i den ubehag, der opstår i situationerne og/eller bagefter, ved at fortælle om sin måde 
at håndtere nogle af situationerne med tavshed og om sin måde at indordne sig de normer 
omkring køn, der kommer til udtryk i situationerne. Det ubehag, der opstår i selve situationerne 
samt efterfølgende, bliver derfor ifølge Freja selvforskyldt, da Freja her kunne have valgt at sige 
noget til personalet. Freja forklarer det således, at det er ”… hele italesættelsen af køn i 
sundhedssystemet […]” (Bilag 1:3, linje 75) samt frygten for personalets eventuelle fordomme 
(Bilag 1:3, linje 87-88), der gør, at det kan være svært at fortælle omkring egen akønnethed.  
Sundhedssystemets ’naturalisering’ af kroppe tager udgangspunkt i biomedicinske diskurser 
omkring køn, som er med til at konstruere cis- og heteronormativiteten, som noget der er 
naturligt og biologisk determineret. Freja har modstand mod subjektpositionen ’kvinde’, men det 
er denne kategori, der uvilkårligt bliver tilgængelig for Freja i mødet med sundhedssystemet.  
Freja: Om staten skriver frøken på min stemmeseddel og om banken skriver frk når de sender noget til 
mig, det kan jeg godt sådan abstrahere fra, eller distancere mig selv fra, men når det er en læge der skal 
håndtere min krop så kan jeg mærke det alligevel betyder noget lige pludselig (Bilag 1:1, linje 23-26).  
Sundhedssystemet invaderer Frejas privatsfære således, at Freja bliver meget opmærksom på 
egen krop. Dette kan opleves som påtvunget opmærksomhed, hvor Freja bliver opmærksom på at 
have en krop og at være i en krop. Med andre ord så reduceres Freja til at være en krop, som 
objektgøres af de sundhedsfaglige ud fra cis- og heteronormative konstruktioner omkring køn og 
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kroppe. Sundhedssystemet bliver for Freja en institutionel setting, der indeholder store 
muligheder for at italesætte emner som akønnethed og kropsdysfori, men grundet de diskursive 
praksisser vælger Freja ofte at håndtere situationerne med tavshed. 
Ida har oplevet, at sundhedsfaglige ikke har vidst, hvordan de skulle takle hendes symptomer, da 
de finder ud af, at hun er homoseksuel. Idas seksuelle orientering og symptomer bliver 
uforståelige for de sundhedsfaglige, hvor disse ikke stemmer overens med deres forestillinger 
omkring sex og køn i en normativ ramme. 
Ida: […] jeg var sådan 19 år og lige skulle til gynækolog for første gang, fordi jeg havde sådan, jeg blødte, 
når jeg havde sex, […] men at de så heller ikke kunne finde ud af, hvordan jeg kunne altså… altså kunne 
ikke få det til at stemme med min seksualitet, så jeg skulle sidde og forklare sådan en 50-årig gynækolog 
om, hvordan jeg havde sex og sådan, fordi at han ikke kunne forstå, hvordan to kvinder kunne have sex, 
så det blødte eller sådan… tror han havde, ja, havde meget sådan egentlig idé om, hvordan lesbisk sex 
måske var, som ikke stemte overens […] min egen læge hun var også meget sådan, ej hun kunne ikke 
finde ud af, om hun skulle tage klamydiatest på mig, eller, altså sådan, så sad hun lidt og [griner] og 
diskuterede med sig selv, mens jeg bare lå der, og ja ok… ja (Bilag 2:1-2, linje 12-42). 
Her forstås gynækologi ud fra heteronormative rammer, hvor seksualitet, seksuel orientering og 
begærsretning bliver uforståelig, så snart den ikke stringent følger hegemoniske diskursive 
konstruktioner omkring køn. Udover at de ikke kunne finde ud af, hvad det var, der gjorde, at Ida 
blødte, når hun dyrkede sex, så bliver hendes seksuelle orientering dobbelt uforståelig, da de ikke 
synes, at det skal bløde, når to kvinder dyrker sex. Idas homoseksualitet forstyrrer de 
sundhedsfagliges opfattelser omkring køn, samt deres diskursive praksisser. Hendes læge ved 
f.eks. ikke, om hun skal afvige fra de rutineprægede undersøgelser, hun ellers ville sætte i gang ud 
fra de fundne kliniske symptomer, når patienten er ikke-heteroseksuel. Her kommer både Idas 
seksuelle orientering og seksualitet i fokus, hvor hun ikke kun kan nøjes med at fortælle, at hun er 
homoseksuel, men også skal redegøre for, hvordan hun dyrker sex. 
Ida havde ifølge hende selv ikke en positiv oplevelse med sin førte gynækologiske undersøgelse, 
hvorimod Pernille på et tidspunkt i vores samtale fortalte, at hendes gynækolog var ’rigtig cool’ 
(Bilag 8:1, linje 23). Dette bad jeg hende om at uddybe: 
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Pernille: der var ikke så meget i det, sådan set… jeg syntes, det var meget professionelt, at man bare lige 
skulle krydse af i skemaet der, om man havde sex med mænd eller kvinder og så fik man lige kort, at der 
fandtes noget, der hedder en slikkelap, jeg har så aldrig hørt om noget, der bruger det i virkeligheden, 
bare navnet er virkelig ulækkert på dansk så [begge griner], men jeg fik det lige fortalt, at det findes i 
hvert fald […] så det var meget kort, men altså, at det er medtaget i papirerne allerede, at det er en 
mulighed, det synes jeg, er meget fedt… jeg fulgtes derop med en mand, som havde haft sex med andre 
mænd på et tidspunk, og der er stadig meget stigmatisering af mænd, der har sex med mænd, fordi det 
gik de meget mere op i, jeg ved godt, at analsex, at det er lettere at få hiv af det, ik, men der er også 
mange kvinder, der har analsex, eller heteropar, der har analsex… så jeg synes, det er mærkeligt, der gik 
de meget mere op i at fortælle ham om kondomer og sådan end med mig… 
Interviewer: på trods af at de vidste, at du også havde sex med mænd? 
Pernille: ja ja… det er stadig sådan, at bøsser har analsex, og heteropar har vaginalsamleje, sådan meget 
stereotypisk… ja, ja (Bilag 8:3, linje 55-71). 
Pernille bliver mødt med, at køn kan gøres på andre måder end blot den heteroseksuelle hos 
gynækologen. Der bliver åbnet op for, at patienten kan have andre måder at gøre køn på end den 
heteroseksuelle, og dermed anerkendes andre måder at gøre køn på. Dette er ikke blot en 
registrering af menneskers seksuelle orientering, da de udfyldte skemaer følges op med en 
handling, hvor seksuel orientering og begærsretning bliver til et samtaleemne ud fra medicinske 
diskurser. Pernille bliver dog stadig mødt med heteronormative medicinske diskurser, hvor 
menneskers seksualitet eller seksuelle præferencer ikke bliver reflekteret over af de 
sundhedsfaglige. Dermed er der nogle hegemoniske diskurser vedrørende køn og seksuelle 
praksisser til stede i situationen, hvor Pernille oplever at det bliver utænkeligt, at kvinder, uanset 
begærsretning, dyrker analsex. Dette opstiller nogle interessante overvejelser omkring seksualitet 
generelt i sundhedssystemet. Der konstrueres et billede af analsex som hørende til homoseksuelle 
mænd. Ville dette betyde, at kvinder og mænd, som dyrker analsex med hinanden, ville blive set 
som afvigere? Hvad ville det reelt betyde for et heteroseksuelt par i sundhedssystemet, at de 
indgår i en seksuel praksis, der involverer analt samleje? Hvad med to kvinder, der bruger 
sexlegetøj til selv samme formål? Gynækologen åbner op for, at der findes mennesker med en 
anden seksuel orientering end den heteroseksuelle, men samtidig reproduceres hegemoniske 
konstruktioner vedrørende køn, seksuel orientering og seksuelle praksisser i situationen. Den 
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åbenhed, der praktiseres i situationen, kan fortolkes således at den aldrig kommer ud over de 
herskende konstruktioner af køn, og ender derfor med at blive normativ og stereotypiserende. 
Når den ikke-normative komponent medfører udelukkelse 
Samleje og andet seksuelt samvær mellem mænd medfører permanent udelukkelse fra 
bloddonation17 i Danmark. Ligebehandlingsnævnets afgørelse18 nr. 158/2013 finder, at den 
permanente karantæne ikke er i strid med ligestillingsloven. Herved konstrueres en kendsgerning 
omkring mænd, der har sex med mænd, som mulige smittebærere af HIV, hvor de bliver 
positioneret som uegnede til bloddonation. Mænd, der har været sammen med en kvindelig 
prostitueret, får seks måneders karantæne. Herved konstrueres seksuel adfærd som risici ved 
bloddonation, men hvor det kun er (tidligere) prostituerede og mænd, der har haft seksuel 
omgang med mænd, der giver anledning til permanent udelukkelse. Foucault omtaler udelukkelse 
som værende en eksklusionsproces, som han kalder Forbuddet. Forbuddet er en 
eksklusionsproces, der opstiller nogle normer for, hvilke personer der må hvad og i hvilke 
kontekster (Foucault 2001:13). Mænd, der har sex med mænd, behøver ikke at være i behandling, 
eller overhovedet at være syge, for at møde sundhedssystemets konstruktioner og objektiveringer 
af dem – bl.a. grundet livslang karantæne mod at give blod. Simon kommer ind på dette i vores 
samtale: 
Simon: […] der er én ting, og det er bloddonation […] hver gang jeg støder på det, så føler jeg mig 
truffet… netop fordi mit blod ikke fejler noget… og hver gang det bliver diskuteret, så føler jeg virkelig, at 
jeg hører til, at jeg tilhører en minoritetsgruppe på et eller andet led, og en risikogruppe, selvom jeg 
egentlig ikke betragter mig som tilhørende en risikogruppe på den måde, på grund af det parforhold jeg 
er i nu. Hvis jeg havde et åbent forhold, eller hvis jeg var single, så ville jeg selvfølgelig gøre det, have 
skiftende partnere og hvad ved jeg, men altså, lige nu er jeg bare herre og herre Hansen, og jeg er, jeg 
kan slet ikke genkende mig selv i det der risikobillede der, når der bliver snakket om bøsser og 
bloddonation, jeg bliver helt firkantet, når jeg ser det […] (Bilag 10:10, linje 260-275). 
                                                             
17 ”Samleje eller andet seksuelt samvær mellem mænd medfører permanent udelukkelse” 
http://www.bloddonor.dk/donor-info/karantaeneregler-1/karantaeneregler  
 
18 Ligebehandlingsnævnets afgørelse: ”Det er ikke i strid med ligestillingsloven, at mænd, der har sex med andre 
mænd, ikke kan være bloddonorer.” 
http://www.ligebehandlingsnaevnet.dk/naevnsdatabase/afgoerelse.aspx?aid=1233&type=Afgoerelse  
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Simon har modstand i forhold til at indtage en subjektposition som tilhørende en risikogruppe i 
kraft af sit monogame forhold. Han modsætter sig ikke de karantæneregler, der konstruerer en 
mere promiskuøs livsførelse som risikofyldt med hensyn til bloddonation, men føler sig ramt af 
reglerne, da de alene udelukker ham i kraft af hans homoseksualitet. Simon er permanent 
ekskluderet fra at give blod i kraft af hans homoseksualitet, men hvis han var heteroseksuel, ville 
han kun få karantæne i nogle måneder på baggrund af sundhedssystemets konstruktioner omkring 
risikofyldt seksuel adfærd. Set i Foucaults optik er der tale om en magtfuld diskursiv konstruktion, 
der forbinder mænd, der har sex med mænd, med nogle bestemte risikofaktorer, der 
rationaliserer og legitimerer deres udelukkelse fra bloddonation. I lyset af Butlers teori (Butler 
2010:XIII) bliver der hermed skabt en sandhedsdiskurs omkring seksuel praksis mellem to mænd, 
som er med til at skabe frygt for deres blod, hvorved bloddonation bliver utænkeligt, da der bliver 
konstrueret et billede af deres blod som særlig smittefarligt for modtageren af blodet. 
Strukturerne indeholder bl.a. samfundsnormer og opfattelser omkring køn og seksuel orientering, 
evidens, epidemiologisk forskning samt politiske faktorer m.m. Magtstrukturerne gør, at blod fra 
mænd, der har haft sex med mænd, bliver udelukket fra bloddonation. Strukturerne gør også , at 
Simon får et ambivalent forhold til kategorien ’homoseksuel’, hvor han både føler , han hører til og 
ikke hører til. Han føler ikke at han tilhører gruppen der ekskluderes, dvs. andre mænd, der har sex 
med mænd, da han er i et monogamt forhold, og dermed oplever han, at han ikke kan 
kategoriseres som værende i sundhedsrisici. Simon konstruerer også et billede af mennesker, der 
har skiftende partnere som værende i sundhedsrisici, og at det dermed ville være forståeligt, hvis 
de ekskluderes fra at donere blod. Han fortæller endvidere, at han slet ikke kan genkende det 
sygdomsbetonede billede, blodbanken konstruerer af ham og hans parforhold. Jeg blev derfor 
interesseret i at vide, om han så kunne finde på at donere blod på trods af blodbankens regler:  
Interviewer: ja. Men du er ikke en af dem der så bare donerer blod alligevel og undlader at oplyse… 
Simon: Nej, det er så, nej, det gør jeg ikke, jeg har overvejet det sådan lidt, men jeg tror egentlig, det er 
sådan lidt i protest egentlig, at jeg ikke gør det, hvis ikke de vil have mit blod, så må de sgu, så må de stå 
og mangle, jeg ved det godt, at det ikke er den organisation, som det rammer, det er jo selvfølgelig dem, 
de skal have blodet i den anden ende, som det rammer, men nej, det har jeg ikke, så… så må de nå et 
eller andet punkt, hvor de, hvor de måske mangler så meget, at de begynder at tænke over, måske 
skulle vi alligevel overveje og åbne for eller lette lidt på vores reglement her… hvilket jeg synes også de 
har snakket om, at de begyndt at mangle og mangle blod. Men nej, det må jeg tilstå, jeg har læst om 
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bøsser, som donerer blod alligevel… men jeg er ikke nået dertil endnu, det kan godt være, jeg gør det på 
et tidspunkt, det kan jeg ikke vide nu… jeg ved så ikke, om de så vil have, om de har registreret et eller 
om mig i form af et eller andet altså, at de overhovedet på nogen måde har adgang til nogle andre 
registre eller et eller andet, det har jeg ingen anelse om. Det kan godt være, det er det, der holder mig 
tilbage [griner], jeg vil helst ikke blive afsløret i at overtræde en eller anden bestemt regel […] (Bilag 
10:10-11, linje 292-306). 
Simon yder en slags modstand mod karantænen ved ikke at blive bloddonor, hvor han mener, at 
så må de mangle blod. Men i og med at han handler i protest ved ikke at give blod, så indordner 
han sig samtidig de regler og forbud, der er blevet opstillet. Simon frygter også konsekvenserne 
ved at give blod, hvis de ville opdage, at han er homoseksuel. Der findes homoseksuelle mænd, 
der donerer blod på trods af de regler vedrørende mænd, der har sex med mænd (Internet 7, 
2014). Her disciplinerer Simon sig selv i kraft af frygt for de konsekvenser, der kan være forbundet 
med dét at blive opdaget i at bryde reglerne. Ifølge Foucault er den ideelle straffemodel således 
opbygget, at straffen er gennemskuelig for den, der tænker sig at bryde loven/reglerne, hvor ”… 
den blotte forestilling om misgerning [vil] vække tegnet for straffen i bevidstheden” (Foucault 
2011:120). Simons forestillinger om en eventuel straf afholder ham fra at bryde med reglerne, på 
trods af at det ikke er klart, hvilken straf der er tale om. Maskineriet virker igennem 
magtteknologiens ’regel’, på trods af at konsekvenserne af at bryde denne regel ikke er 
velbeskrevet. I Danmark er det f.eks. ikke juridisk strafbart (kriminelt) at give falske oplysninger til 
blodbanken, så den straf, Simon frygter, må være af en anden karakter. Uanset straffen, så længe 
der kan være en eller anden form for straf forbundet med at bryde reglerne, så afholder Simon sig 
fra at blive bloddonor. Simon konstruerer endvidere et billede af sundhedssystemet som en mulig 
overvågende instans, der kan straffe mennesker, der bryder dets regler. Det er de ikke-eksplicitte 
beskrivelser af den eventuelle straf eller uvisheden, der gør, at Simon indordner sig efter 
blodbankens regel. Hvis det var grundigt beskrevet, hvordan systemerne ikke nødvendigvis ’taler’ 
sammen i sundhedssystemet, og at mænd, der har sex med mænd, hverken ville retsforfølges eller 
optræde i sortlistede registre, hvis de løj omkring deres seksuelle praksisser, så ville Simon ikke 
have noget at frygte, andet en mulig misbilligelse fra personalet, hvis de ville fange ham i løgnen. 
 47  
 
Det normative sundhedssystem 
Pernille fortæller om at blive mødt med cis- og heteronormative rammer i psykiatrien. Da Pernille 
var indlagt i psykiatrien, fortalte hun personalet omkring sit romantiserede syn på livet, som hun 
ikke mente, skulle forstås i forbindelse med et kæresteforhold, men mere som noget ’Disney-
agtigt’, hvor det gode sejrer over det onde. Personalet i psykiatrien reagerer på Pernilles 
udmelding om, at hun har et romantiseret syn på livet, med at forvisse hende om at hun nok skal 
finde en kæreste, hvor de samtidig går ud fra, at Pernille søger en mandlig kæreste (Bilag 8:1, linje 
2-13). 
Interviewer: så blev du fortalt, at du bare skulle have en kæreste? 
Pernille: ja, det er især heteronormativt, jeg ved ikke, om du har den med… jeg bruger heller ikke 
forhold generelt så meget, i hvert fald ikke monogame forhold, og det er ikke det, jeg søger, og det er 
ikke det, der vil gøre mig glad… er jeg ret sikker på i hvert fald… så det var meget frustrerende altså […] 
(Bilag 8:1, linje 15-19). 
Hun fortsætter senere i samtalen med at fortælle om et besøg fra en ven, hvor personalet 
reagerer ved at spørge ind til, om det var hendes kæreste. 
Pernille: […] når jeg har haft en ven på besøg, og vi har haft det rigtig hyggeligt, en mandlig ven, og har 
grint meget, så tror de automatisk, at jeg er kæreste med ham, var det din kæreste, der var på besøg? 
Nej, det var det ikke, det var bare… jeg er en kvinde, jeg har en mandlig ven, vi er venner… 
Interviewer: så du føler, at der er nogle bestemte forventninger til dig som kvinde fra 
sundhedspersonalets side? 
Pernille: ja, det synes jeg. Det er lidt som i børnehaven, når en dreng og en pige snakker sammen, så må 
de jo automatisk være kærester, det synes jeg også, jeg har oplevet, der er ikke så meget refleksion 
bag… og måske har de slet ikke fokus på, at der kan findes andre mennesker end heteroseksuelle og cis-
folk…  
[…] de kunne bare også med kønsneutrale ord som kæreste i stedet for en fyr og i stedet for at sige, når 
du møder ham, så kunne de bare sige ’ham eller hende’, hvis det var, det behøver ikke at være så hetero 
det hele, men det er bare svært at skulle forklare, når man har det skidt […] (Bilag 8:5, linje 111-134). 
Pernille kritiserer personalet for at være ureflekterede omkring samfundets herskende 
konstruktioner omkring køn og seksuel orientering. Hun bliver mødt med nogle opfattelser 
omkring køn ud fra heteronormative diskurser, som hun ikke identificerer sig med. Pernille 
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positionerer sig som en biseksuel kvinde, men gør ikke modstand mod de subjektiveringer  hun 
bliver underkastet, hvor hun får tildelt en identitet, som bunder i personalets cis- og 
heteronormative forestillinger om begærsretning i forhold til køn. Den obligatoriske 
heteroseksualitet påvirker personalets arbejde med Pernille, hvor de kulturelle konstruktioner 
omkring romantik og kæresteforhold ligeledes finder vej ind i deres måde at behandle og 
objektgøre Pernille på. Pernille gør derimod køn således, at der er potentiale for, at både kvinder 
og mænd kan blive hendes seksualpartnere/kærester, men dette hindrer dog ikke Pernille i at 
indlede venskabsforhold med mennesker uden romantiske eller seksuelle anliggender. Pernille 
identificerer sig dermed ikke med personalets cis- og heteronormative opfattelser af køn, hvor 
kvinder og mænd naturligvis må være romantisk involveret i hindanden, og hun kritiserer også 
personalets heteronormative forestillinger om, at kvinder og mænd ikke kan være i et 
venskabsforhold. Pernille bliver delagtig i personalets positionering af hende som en 
heteroseksuel kvinde, da hun ikke modsætter sig deres antagelser. Senere i vores samtale vendte 
jeg tilbage til Pernilles fortælling om psykiatrien, hvor hun kommer ind på femininitet, og hvordan 
personalet reagerer på hendes måde at gøre kvinde på. 
Pernille: […] jeg har også oplevet sådan… jeg går også i sådan… jeg ved sgu ikke, måske mere maskulint 
tøj, end mange andre kvinder gør, og har også oplevet, når jeg er løbet tør for rent tøj og har så fået tøj 
og går måske i sådan lidt mere feminint tøj og har så oplevet, at de sådan, nej hvor ser du godt ud i dag, 
fordi sådan nu ligner du en rigtig pige, og nu kan vi forholde os til, hvad du ligner eller sådan noget, ik… 
hvor jeg egentlig bare har tænkt sådan, ad, det er ikke mit tøj det her, det er bare, fordi der er ikke mere 
rent af det andet… (Bilag 8:4-5, linje 106-111). 
Pernille undgår at nævne, at hun er biseksuel, når hun er indlagt i psykiatrien. Hun kommunikerer 
sin seksuelle orientering indirekte til omverdenen ved at klæde sig mere maskulint på, hvor hun 
gør køn på en ikke-normativ måde. Hun identificerer sig med ’maskulin påklædning’, hvor hun 
virker bevidst omkring, hvad det er, hun signalerer til omverdenen. I forhold til Søndergaards teori, 
så kan Pernilles måde at gøre køn på ses som en strategi, hvor hun bruger tøj, der opfattes som 
maskulint, til at være bærer af maskuline tegn, og dermed signalerer sin ikke-normative 
komponent til omverdenen. Pernille oplever, at i psykiatrien gives der ikke plads til at tale åbent 
omkring andre seksuelle orienteringer end den heteroseksuelle. På grund af deres cis - og 
heteronormative italesættelser af køn, vælger Pernille at være tavs omkring sin biseksualitet. Hun 
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bliver endvidere mødt med obligatorisk heteroseksualitet, hvor hendes måde at gøre kvinde på 
bliver indirekte kritiseret. Personalet roser Pernille, når hun gør kvinde i overensstemmelse med 
de herskende diskursive konstruktioner omkring køn. Hun blive rost for at se godt ud, som i 
Foucaults optik kan ses som en belønning, hvorimod straffen kan være tilbageholdelse af ros, når 
hun ikke gør kvinde i overensstemmelse med de herskende diskursive konstruktioner. Pernille 
opfatter det således, at personalet må synes, at hun ikke er feminin nok til dagligt. Her kan den 
ros, hun får af personalet, betragtes som en dobbelt straf, da Pernille ikke identificerer sig med 
denne måde at gøre kvinde på – dvs. at gøre kvinde på en feminin måde, som er kulturelt 
genkendelig i Danmark. Pernille bliver på en måde rost for ikke at ’ligne sig selv’ og for at gøre køn 
på en måde, hun til dagligt ikke formår eller har lyst til at leve op til. Personalet forsøger at 
feminisere Pernille og gøre hende forståelig ved at udlevere patienttøj til hende, som betragtes 
som værende feminint. Set i Butlers optik (Butler 2010:XXV), så konstaterer personalet legitime og 
illegitime måder at gøre en kvinde på, hvor en ’korrekt’ måde at udvise femininitet (i deres optik) 
bliver rost og belønnet. Pernilles kønsudtryk bliver hermed til en genstand for kontrol i psykiatrien, 
hvor hun får at vide af personalet, hvordan en ’rigtig kvinde’ ser ud. 
Ida bliver i sit møde med sundhedssystemet mindet om sin ’anderledeshed’ i kraft af de diskursive 
konstruktioner omkring køn, der hersker i sundhedssystemet: 
Ida: … det er lidt svært, fordi der er mange sådan situationer, hvor man bliver konfronteret med sin 
seksualitet, synes jeg, det er sådan hver gang man… nærmest hver gang man skal til lægen, det er sådan 
at… at det ofte, altså sådan så er det små oplevelser oftest. Der er ligesom… har haft lang periode hvor 
jeg har haft meget svimmelhed og kvalme og har haft sådan nogle forskellige læger også, og i starten 
sagde jeg, at jeg var lesbisk og sådan, men til sidst orkede jeg nærmest ikke engang at… altså fordi jeg 
ved, de tjekker for, om jeg er gravid, og så prøvede jeg sådan at rette det lidt ind sådan, jeg har lige haft 
menstruation eller sige det på en anden måde, fordi jeg ikke havde lyst til hver gang at skulle sige det, 
når de spurgte omkring graviditet eller sådan… så det var sådan, jeg synes, der er sådan forskellige 
hierarkier sådan måske i mødet med det, at man nogle gange sådan tænker, aah måske skal jeg bare 
sådan indordne mig lidt og ikke… fordi man ved, de går ud fra, man er heteroseksuel, og at de ligesom 
tager ens symptomer efter det (Bilag 2:1, linje 1-11). 
Ida orker ikke altid at fortælle de sundhedsfaglige, at hun er lesbisk, da hun oplever, at de ikke har 
grundlæggende viden på området og ignorerer hendes identitet i praksis. Der er nogle hierarkier i 
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sundhedssystemet, der gør, at sundhedssystemets evidensbaserede viden trumfer Idas viden 
omkring egen krop og køn i praksis. Hun indordner sig deres diskursive praksisser, og fortæller 
dem ikke at hun er lesbisk, da de alligevel følger deres rutineprægede praksisser ud fra kliniske 
symptomer og køn, og tjekker om symptomerne kan skyldes graviditet Ved at gøre sin ikke-
normative komponent synlig i et forsøg på at undgå graviditetstest, så udfordrer hun 
sundhedssystemets biomedicinske diskurser og de sundhedsfagliges viden og faglighed. 
Sundhedsfaglige har tilsyneladende svært ved at afvige fra deres diskursive praksisser, når det 
gælder lesbiske, da dette ville betyde, at patienterne ikke kontrolleres ud fra de kliniske 
symptomer, de præsenterer med - og som de sundhedsfaglige har lært, at de skal gøre på deres 
respektive uddannelser. Med andre ord så kommer personalets skoling/discipliner i første række. I 
disse tilfælde retter de sundhedsfaglige ikke deres arbejdsgang efter patienternes seksuelle 
orientering, hvorved disses kvinders viden omkring egen krop og seksuelle praksisser ikke 
legitimeres. Ida reager på sundhedssystemets diskursive praksisser ved at spille ind i de diskurser, 
hun bliver mødt med, hvor hun taler ind i sundhedssystemets heteronormative rammer og 
fortæller de sundhedsfaglige f.eks., at hun har lige haft menstruation i et forsøg på ikke at få 
foretaget en graviditetstest. Idas positionering som lesbisk kan endvidere ses som en strategi, hvor 
hun lærer at navigere i sundhedssystemets heteronormative rammer for at undslippe 
behandlinger, som hun opfatter som værende unødvendige. Hun holder dog op med at italesætte 
sin ikke-heteroseksuelle komponent, og yder til sidst ikke modstand mod de hegemoniske 
diskursive praksisser i sundhedssystemet. Hun tilpasser sine handlinger efter de herskende 
konstruktioner vedrørende køn, samt forholder sig tavs omkring egen seksuelle orientering, og gør 
sin homoseksualitet usynlig. Det er de herskende normer omkring køn, der bliver styrende for 
sundhedssystemets diskursive praksisser. 
Rasmus væltede engang på sin cykel, og i faldet slog han hovedet ned i asfalten, hvorefter han 
tager på skadestuen. Han bliver undersøgt, hvor lægen siger, at han ikke må være alene grundet 
hjernerystelse, og at der skal være én til at vække ham hver anden time i løbet af natten, hvortil 
Rasmus nævner, at han har en kæreste: 
Rasmus: […] Og det er det dejlige på dansk sprog, at man så siger kæreste, og det er jo ikke rigtig hunkøn 
eller hankøn, det er jo egentlig bare kæreste. Ikke ligesom på engelsk, hvor det er boyfriend eller 
girlfriend, så der antog lægen så bare, at jeg egentlig var heteroseksuel, og så sagde hun så, ja, hun må 
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endelig vække dig, og hun må, hun må, hun må, hun må, og der var jeg heller ikke rigtig parat til at tage 
konfrontationen. Jeg tænkte også altså, man må vælge sine kampe, og jeg synes måske ikke, altså, det 
var ikke værd at sige, at nu skal du lige høre, jeg er homoseksuel, og han hedder Kasper… ja (Bilag 9:1-2, 
linje 24-37). 
Lægen taler ind i cis- og heteronormative opfattelser, hvor Rasmus’ strategi er at bruge 
kønsneutrale ord og vendinger. Lægen opfanger ikke Rasmus’ sprogbrug som en strategi eller 
reflekterer overhovedet ikke over kønsneutrale sproglige vendinger som noget strategisk. Set i 
Butlers optik kan dette ses som en situation, hvor lægen opererer inden for diskursive praksisser, 
som tager udgangspunkt i obligatorisk heteroseksualitet, hvorved Rasmus undgår at blive 
kategoriseret som homoseksuel i situationen ved at indordne sig sundhedssystemets normer 
vedrørende køn. Dette er også en strategi for at undgå eventuel straf, konflikt eller diskussion der 
kunne opstå. Senere i samtalen bad jeg Rasmus om at uddybe, hvorfor han ikke fortale lægen, at 
han var i et forhold med en mand. 
Interviewer: […] men altså, kan du fortælle lidt mere om, altså, hvad var det, der gjorde, at du ikke sagde 
det til hende? 
Rasmus: ja… jeg tror ikke, jeg havde lyst til at rode mig ud i en situation, altså… for det første, så havde 
jeg hjernerystelse, mild hjernerystelse, og for det andet, så havde jeg bare lyst til bare at komme hjem 
[…] Så hvis jeg nu skulle have taget konfrontationen og sagt, det er egentlig min kæreste, han hedder 
Kasper, eller så ville det ikke have været, det ville have taget lidt lang tid at skulle forklare det og… det 
kunne også være, at det ikke ville have taget lang tid, og hun bare havde sagt, nå ok, ja, så må du sige til 
ham, at han skal vække dig. Det er måske bare den her ting med, at hvis du ikke ligner de homoseksuelle 
på TV, så er du ikke homoseksuel per definition (Bilag 9:3, linje 84-95). 
Lægen møder Rasmus med heteronormative konstruktioner, hvor Rasmus ikke magter at 
modsætte sig disse. Han skjuler sin homoseksuelle komponent for at gøre det nemmere for sig 
selv, og for ikke at blive stillet til ansvar for sin måde at gøre køn på. Lægen går ikke med på 
Rasmus’ præmisser omkring brug af kønsneutralt sprog, og tilskriver Rasmus’ sprogbrug en kønnet 
betydning ud fra hegemoniske diskursive konstruktioner omkring køn og begærsretning. Rasmus 
disciplinerer sig selv for at fremstå som et passende subjekt i situationen. Det er dermed ikke sagt, 
at Rasmus ikke kan yde modstand og indtage en subjektposition som homoseksuel, men h an 
vælger at handle ud fra lægens diskursive praksisser – eller vælger ikke at handle grundet 
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sundhedssystemets diskursive praksisser – og indordner sig den cis- og heteronormativitet han 
bliver mødt med. Set i Foucaults optik så indordner Rasmus sig den herskende cis- og 
heteronormativitet, han møder i sundhedssystemet, da der er en mulig straf forbundet med ikke 
at gøre mand på en heteronormativ måde. Frygten for en straf og andre negative reaktioner fra 
omgivelserne styrer herved Rasmus’ talehandlinger. Rasmus er hermed medskaber af de 
diskursive praksisser, der kommer til udtryk med hensyn til køn. Rasmus vil ikke konfrontere lægen 
med, at han er homoseksuel, og indordner sig derfor de hegemoniske diskurser vedrørende køn, 
han bliver mødt med på skadestuen. Her kan der også være tale om, at han ikke vil en 
konfrontation eller ikke vil blive mødt med uforståenhed/fordomme. Han kommer formentlig ikke 
til at se lægen igen, hvor Rasmus mener, at han kommer hurtigere hjem, hvis han ikke også skal 
forklare lægen omkring sin seksuelle orientering. Rasmus pointerer endvidere, at han er i en 
sårbar situation, hvor han er afhængig af lægen med hensyn til videre plan og udskrivelse, 
samtidig med at han tvivler på hendes åbenhed og viden omkring LGBT-personer, hvorfor han 
vælger at være tavs omkring egen seksuelle orientering. 
I samtalen med Naja og Ulla spurgte jeg ind til, om de nogensinde bevidst havde prøvet at skjule 
deres seksuelle orientering i sundhedssystemet: 
Naja: nej.  
Ulla: ja. 
Interviewer: altså, hvordan… 
Ulla: […] det er, som om jeg er stadig på det der med, at jeg sprang ud, da jeg var 19, og jeg er 22, så jeg 
tror stadig, at jeg er på det der med, at sådan hver gang man siger det, så springer man ud igen […] 
Interviewer: men hvad med… hvis du har været i behandling eller har været hos andre læger og sådan 
noget… altså nu er det, som om du bare har undladt at nævne det måske, eller? 
Ulla: ja… eller det er ikke blevet spurgt ind til, altså, det…  
Naja: det har måske heller ikke været relevant sådan… forholdet til de ting, du har været oppe […] 
Naja: næh… jeg tror, jeg plejer at sige ved, næsten som det første, når jeg kommer op til en ny læge, 
også for at de ligesom kender én lidt bedre, ik… så ved, altså, [griner] et eller andet sted så ved de det, 
altså, ikke fordi at det har nogen betydning måske, men jeg gider ikke at sidde og forklare mig på nogle 
måder […] 
Ulla: men jeg tror også, der er længere debat omkring det… udseendemæssigt også, i forhold til at der er 
nogle, der fremstår… hvor man på en eller anden måde kan gætte sig frem til det i forhold til nogle 
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andre, hvor at jeg mange gange har fået sådan, nå, er du det, og sådan, er du sikker, eller sådan, nå det 
vidste jeg ikke, du ligner ikke en typisk lesbisk, hvor man sådan lidt, hvad er en typisk lesbisk, altså… 
men… hvor det måske ikke er så svært at se på dig, vel? [kigger på Naja]  
Naja: nej [griner] men jeg har heller ikke brug for at skjule det og sådan, det er bare sådan, jeg er (Bilag 
6:7-8, linje 162-200). 
Det er, ifølge Ulla og Naja, implicit, at Naja er lesbisk grundet hendes måde at gøre kvinde på, 
imens Ullas måde at gøre køn på i overensstemmelse med de herskende diskurser gør, at hun må 
’komme ud af skabet igen og igen’. Set i lyset af Butlers teori (Butler 2010:XXVII), er dét ’at komme 
ud af skabet’ en talehandling, som grundet sproget og de herskende diskurser bliver oprørsk og 
indeholder en trussel om skade eller straf. Dette kan gøre det svært for LGBT-personer at fortælle 
omkring egen seksuelle orientering i mødet med sundhedssystemet. Ulla bliver mødt med 
mistroiske kommentarer, da hun ikke ligner en lesbisk, hvorimod Naja gør kvinde på en måde, så 
mennesker kan gætte sig frem til, at hun er homoseksuel. Herved kan det formodes, at hun ikke 
behøver at komme ud af skabet gentagne gange, ligesom Ulla beskriver, at hun er nødt til. 
Stereotypiseringer behøver ikke at være negative, men i dette tilfælde kan de ses som værende 
kritisable - både på grund af de LGBT-personer, der ikke passer ind i de generelle 
stereotypiseringer, som f.eks. at homoseksuelle mænd er feminine, og homoseksuelle kvinder er 
maskuline, og derved mistænkeliggøres for ikke at være homoseksuelle i virkeligheden, samt for 
mennesker, der gør ikke-heteroseksuel på en stereotyp måde og stigmatiseres på baggrund af 
dette. Naja performer køn således, at mennesker formentlig kan gætte sig frem til hendes 
seksuelle orientering blot ved at se på hendes udtryksmåder. Naja fortæller også, at hun 
understreger sin måde at gøre køn på ved at fortælle de læger, hun har haft, omkring sin seksuelle 
orientering. Hermed får hun det af vejen med det samme, hvorefter lægen enten kan udvise 
uforståenhed, forståelse, foragt, accept osv. Dette er en strategi, hvor hun frasorterer de læger, 
der ikke accepterer hendes måde at gøre køn på. Herved kan hun også undgå at få dårlige 
oplevelser grundet sin homoseksualitet ved en konsultation i et fremtidsperspektiv. Set i Butlers 
optik, så kan LGBT-personer igennem symboler og koder aktivt eller ubevidst vise deres ikke-
normative komponent i sundhedssystemet. Najas homoseksuelle identitet er ikke noget, hun har 
lyst til at skjule, eller som hun føler sig forlegen over, og den er vigtigere for hende i mødet med 
egen læge end lægens mulige negative reaktion på hendes udtalelse omkring sin seksuelle 
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orientering. Naja italesætter endvidere sin homoseksualitet, som noget der er essentialistisk. Hun 
omtaler sin homoseksualitet og sin måde at udtrykke sit køn på som en indre kerne, når hun siger; 
’sådan er det bare’. De performative aspekter af at gøre køn og tilblivelsesprocesserne synes at 
være skjulte for hende. Ulla derimod viser en ambivalens mod henholdsvis essentialistisk 
forståelse af køn og performative måder at gøre køn. Hun er på nogle områder enig i, at ’sådan er 
det bare’ for nogle mennesker, hvorimod hun ikke til enhver tid genkender et billede af en typisk 
lesbisk, hvor hun til dels forholder sig til køn som måder at gøre køn på. Hun viser også, at hun 
forstår at performe køn i overensstemmelse med de herskende cis- og heteronormative diskurser i 
sundhedssystemet, hvor hun bevidst ikke har gjort sin ikke-normative komponent synlig. Jeg 
fortolker det således, at Ulla opererer med en opfattelse af biologisk essentialisme vs socialt køn. 
Hun italesætter seksuel orientering som biologisk bestemt, og som noget, der ikke kan gøres noget 
ved, da det er naturen der har bestemt dette, imens andet er performativt, og det kan dermed 
modificeres til enten at skjule den ikke-normative komponent eller til at vise den til omverdenen - 
f.eks. via påklædning og måder at være på. Naja har bevidst eller ubevidst indtaget en stereotyp 
homoseksuel subjektposition, hvor hun benytter sig af påklædning og måder at være på, som er 
kulturelt genkendelige som maskuline – eller som tilhørende en homoseksuel kvinde. 
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Cisnormativitet i sundhedssystemet 
At være afskåret fra ’det normale’ sundhedsvæsen 
Transkønnede er en gruppe i samfundet, der i den grad må indordne sig sundhedssystemets cis- 
og heteronormativitet. Maiken fortæller, at hun oplever, at Sexologisk Klinik opererer med køn i 
en binær ramme med fokus på kønsforskelle, som om kvinder og mænd var stabile og 
grundforskellige størrelser: 
Maiken: Jeg er ikke blevet bedt decideret af Sexologisk Klinik om at socialt transitionere meget hurtigt, 
altså de har ikke bedt mig om at begynde at gå i dametøj med det samme, men jeg følte jo pres for det. 
Jeg føler, at de vurderer én meget på, hvad for noget tøj man har på, og hvordan man præsenterer sig, 
når man kommer ud til dem, og jeg har selvfølgelig hørt historier fra andre og fået råd til at, sådan, når 
du tager derud, så skal du se feminin ud, fordi ellers så tror de ikke på dig, og sådan, altså bange for at 
blive smidt ud af forløbet, hvis ikke jeg gør det […] og det, synes jeg, måske skulle være mere op til folk 
selv og vurdere, om de vil begynde en hormonel transition og så vente, indtil hormonerne de har haft en 
virkning, sådan så det bliver nemmere og så at sige passere, det, jeg tænker, jeg måske, at jeg måske 
burde have gjort, altså, men nu er jeg blevet meget glad for at være ude af skabet, nu er det lidt svært at 
gå tilbage, men det, synes jeg, er rigtig ærgerligt, at man presser folk til det også… tror, man gør det i 
god tro, eller tror, at man gør det, fordi at man tror, at det er nødvendigt, for at folk kan finde ud af, om 
de rent faktisk er transkønnede, men det sætter folk i meget meget… en farlig og usund situation (Bilag 
5:8-9, linje 202-224). 
Set i Butlers optik, så kan Maikens reproduktion af kategorien kvinde ses som en tvungen 
subjektivering. Maiken indordner sig efter Sexologisk Kliniks formodede normer og regler og 
begynder en identifikationsproces, hvor hun udelukker og sletter den mandlige identitetskategori. 
Maiken må indordne sig de herskende diskurser omkring køn, hvor der opereres med nogle 
grundlæggende forskelle mellem kvinder og mænd, feminint og maskulint. Hun er på den ene side 
imod at transkønnede bliver pressede til at indordne sig de herskende cis- og heteronormative 
strukturer, men er på den anden side glad for sin tidlige transition. Her opereres der med køn som 
værende en binær størrelse, der formodes at være forårsaget af biologien, hvor kvinder og mænd 
tillægges en række egenskaber, der forestilles at bunde i en indre biologisk kerne. Dette kan også 
ses, som om at de herskende kulturelle normer i samfundet omkring køn bliver kønnets skæbne 
(Butler 2010:45). Dvs. at transkønnede, der vil have mulighed for at komme i behandling og få 
kønskorrigerende operation, gør køn i overensstemmelse med deres respektive lands og kulturs 
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normer herom. Der findes også diskussioner omkring, at transkønnede dekonstruerer den b inære 
forståelse af køn, men at de samtidig forstærker opfattelser af kønsforskelle ved at performe køn i 
overensstemmelse med f.eks. kategorien kvinde. Maiken har ikke internaliseret den kønskategori , 
hun fik tildelt ved fødslen, hvorved hun udfordrer opfattelser af binære rammer, men i og med at 
hun indordner sig de herskende diskurser vedrørende kategorien ’kvinde’, kan hun samtidig være 
med til at forstærke opfattelser af kategorierne kvinder og mænd som noget essentialistisk og som 
noget, hvor der findes en indre kønsbestemt kerne. Butler ville kalde det en parodi af kategorien 
kvinde. Det skal ikke forstås således, at Butler herved påstår, at transkønnede iklæder sig et 
kostume. Med dette menes, at køn er performativt eller har en konstitueret virkning (Butler 
2010:242). Kvinde i dag er en parodi af en kvinde for f.eks. 50 år siden, det er kopi til kopi og en 
parodisk gentagelse af det, der kom før. Ifølge Butler er kønnede konstruktioner, der bliver 
opfattet som naturlige og oprindelige, ”… intet andet  end en parodi på idéen om det naturlige og 
oprindelige” (Butler 2010:80). Det er den evindelige gentagelse af kategorien kvinde igennem 
tiden, der skjuler dens performative karakter, og derfor opfattes denne kategori som noget , der 
har en specifik udtryksmåde, som transkønnede derfor forventes at skulle leve op til for at få deres 
kønsidentitet legitimeret i sundhedssystemet. 
Maiken bliver ikke betragtet som et psykiatrisk objekt ved et besøg på psykiatrisk skadestue på 
trods af det internationale diagnosesystem ICD-1019 og dets koder, F64.020 og F64.2, som gør, at 
Maiken bliver set som kønsidentitetsforstyrret i det danske sundhedssystem: 
F64.2: “A disorder, usually first manifest during early childhood (and always well before puberty), 
characterized by a persistent and intense distress about assigned sex, together with a desire to be (or 
insistence that one is) of the other sex. There is a persistent preoccupation with the dress and activities 
of the opposite sex and repudiation of the individual's own sex. The diagnosis requires a profound 
disturbance of the normal gender identity; mere tomboyishness in girls or girlish behaviour in boys is 
not sufficient […]” (Internet 12, 2015). 
                                                             
19 International Classification of Diseases (ICD). 
 
20 Transsexualism: “A desire to live and be accepted as a member of the opposite sex, usually accompanied by a sense 
of discomfort with, or inappropriateness of, one's anatomic sex, and a wish to have surgery and hormonal treatment 
to make one's body as congruent as possible with one's preferred sex” 
(http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2015/en#/F64). 
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Denne kode er tydeligt cis- og heteronormativt funderet. Denne beskrivelse udelukker f.eks. den 
mulighed, at transkønnethed er en normal variation i ethvert samfund. F64.2 opererer med køn i 
en binær forståelse, hvor der er en klar adskillelse mellem kategorierne kvinder og mænd, hvor 
kønnene samtidig tilskrives nogle specifikke egenskaber og sociale praksisser. Herved kan det 
udledes, at hvis mennesker ikke internaliserer kønskategorien, de bliver tildelt ved fødslen, så 
bliver de kulturelt uforståelige og sygeliggøres. Med hensyn til de guidelines der er på området, 
hvor den transkønnede opfordres til at leve som ’det modsatte køn’, så fortæller Maiken at hun 
faktisk er en kvinde, og at hun altid har været kvinde: 
Maiken: […] der er nogle guidelines fra sundhedsministeriets side til Sexologisk Klinik, der specifikt 
skriver noget med, at der er, altså, noget med en periode, hvor man skal leve som det modsatte køn, 
som de skriver det, hvilket så er en underlig betegnelse, fordi jeg har jo levet som det modsatte køn i 22 
år af mit liv […] (Bilag 5:8, linje 208-211). 
Maiken kritiserer sundhedsministeriet for misvisende beskrivelse. Maiken forstår meningen, men 
synes det er underligt, at hun som kvinde, skal leve som det ”modsatte” køn i sundhedssystemets 
optik – dvs. som kvinde. Allerede her bliver de cis- og heteronormative strukturer tydelige, 
hvorefter det er op til Sexologisk Klinik at vurdere, om Maiken gør køn i overensstemmelse med de 
kulturelle normer, og om hendes identitet som transkønnet skal legitimeres. Dette stiller hun også 
spørgsmålstegn ved: 
Maiken: jeg synes nu egentlig selv at det ikke rigtig er deres opgave at skulle vurdere om jeg er 
transkønnet eller ej, det synes jeg egentlig selv jeg bedst ved, men altså, det er jo bare min holdning og 
den strider så imod sundhedsministeriets holdning (Bilag 5:7, linje 166-168). 
Herved strider Maikens holdning imod nogle magtfulde biomedicinske og politiske diskurser. Ud 
fra koden F64.2, Sexologisk Kliniks diskursive praksisser og de guidelines fra sundhedsministeriet, 
bliver Maiken nødt til at forholde sig til kønnede udtryksmåder, og hvad der anskues som feminint 
og ikke-feminint, samt hvad der anskues som værende maskulint i samfundet. Herefter må hun 
indtage de feminine subjektpositioner for at få sin kønsidentitet legitimeret på Sexologisk klinik. En 
ciskønnet kvinde kan gøre kvinde på en ikke-feminin måde og stadig blive accepteret som kvinde, 
imens Maiken risikerer at blive afvist af Sexologisk Klinik, hvis hun gør kvinde på en ikke-feminin 
måde. Set i Foucaults optik, så er de transkønnede og Sexologisk Klinik i en magtrelation, hvor det 
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er de særlige biomedicinske og psykopatologiske diskurser vedrørende køn, der gør, at Sexologisk 
Klinik får en særlig magtposition inden for sundhedssystemets rammer, når det gælder 
transkønnedes behandling. Hermed vægtes en specifik form for viden i sundhedssystemet, når det 
gælder kønsidentitet. 
Olivia, som ligeledes er transkønnet, fortæller at hun oplever at blive mistænkeliggjort på 
Sexologisk Klinik: 
Olivia: […] der hvor jeg har oplevet… problemstillingen, synes jeg, derinde på Rigshospitalet på 
Sexologisk Klinik… at de sådan er, ja, hvad kan jeg sige, de sådan prøver at sådan modsat af, hvad jeg 
oplever i resten af befolkningen, når man normalt har været i kontakt med sundhedssystemet, så synes 
jeg, at det har været fint, og at de har accepteret mig, sådan som jeg er, men derinde synes jeg ikke, de 
har… jeg synes, de bliver hele tiden sådan stiller spørgsmålstegn ved, om jeg nu er normal, kan man sige 
på en måde… altså… at de eller ja, hvad kan man sige, de ikke vil sådan acceptere mig på samme måde, 
hvor jeg, hvor man bare sådan kan mærke, at er du nu helt sikker, altså, på en eller anden måde, så føler 
jeg, at jeg har sagt til dem, at jeg faktisk brugte min sommerferie på at skrive brev til min behandler 
derinde, jeg føler ikke, at de lever op til det, de skal leve op til ifølge sundhedsstyrelsen, jeg fik sådan en 
vejledning omkring, hvordan man skal behandle transkønnede, jo, og sådan hvor at der jo står, at de skal 
være støttende, og at man sådan skal hjælpe sine patienter, og det føler jeg, at de bare ikke gør derinde 
i hvert fald […] (Bilag 7:1, linje 2-13). 
Olivia positionerer Sexologisk Klinik både som uden for det normale sundhedssystem og som den 
rigtige vej at gå. Sexologisk Klinik har opnået en særlig magtfuld position inden for de medicinske 
diskurser, når det gælder køn og seksualitet. Derved er Olivias muligheder begrænsede, da 
Sexologisk Klinik er det eneste sted i Danmark, hun kan henvende sig for at få behandling. Olivias 
kønsidentitet positioneres som værende unormal, og som noget hun ikke har patent på selv at 
bestemme. Olivias magtrelation kommer til udtryk i det, at hun ikke kan få behandling, 
medmindre personalet på Sexologisk Klinik godkender Olivia som en ’rigtig’ transkønnet og som 
havende ’kønsidentitetsforstyrrelse’. Set i lyset af Butlers teori (Butler 2010:VIII), så sker der en 
vurdering af kønnede udtryk på Sexologisk Klinik som enten værende rigtige og sande, hvorved 
den transkønnede bliver behandlingskrævende, eller falske og afledte, hvor personen bedømmes 
som ikke egnet til et behandlingsforløb. Disse vurderinger tager udgangspunkt i de hegemoniske 
cis- og heteronormative konstruktioner vedrørende køn og hertil relaterede måder at gøre køn på, 
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hvorved disse udelukker alle andre former for kønsudtryk og måder at gøre køn på. De herskende 
medicinske og psykopatologiske diskurser omkring køn tilgodeser derfor nogle måder at gøre køn 
på, samtidig med at de problematiserer og ekskluderer andre former at gøre køn på. Dermed kan 
cis- og heteronormativiteten ses som særligt problematisk i sundhedssystemet for de mennesker, 
der gør køn på en anden måde end den hegemoniske ciskønnede måde. Set i Foucaults optik, så 
legitimerer de herskende biomedicinske og psykopatologiske diskurser samt hverdagsdiskurser 
omkring køn denne eksisterende magtrelation. Dette gør, at transpersoner ikke frit kan indtage en 
subjektposition som tilhørende det ene køn eller det andet – ej heller som ikke tilhørende noget 
køn. De må hermed disciplinere sig selv og indordne sig under de normer og konstruktioner, 
Sexologisk Klinik opererer med, for at blive til genkendelige subjekter og hermed legitime 
transkønnede. Sexologisk Kliniks kompetencer konstrueres som de nødvendige til at afgøre, om 
den transkønnede er transkønnet eller ej, samt om denne transkønnede egner sig til behandling 
eller ej. Dette foregår via en særlig diskursiv praksis. Olivia gør modstand mod denne praksis og 
klager over den behandling, hun har fået på Sexologisk Klinik. Dermed indtager hun en 
subjektposition, hvor hun modsætter sig de konstruktioner omkring Sexologisk Klinik som den 
afdeling, der har patent på at bestemme over menneskers kønsidentitet. Olivia modsætter sig 
endvidere de hverdagsdiskurser, der konstruerer ciskønnede som ’de normale’, som også er med 
til at opretholde magtrelationen, således at det er de ciskønnede, der må beskytte de 
transkønnede mod dem selv. I praksis betyder dette, at transkønnede mistænkeliggøres, 
sygeliggøres samt udfordres på deres oprigtighed for derefter at vurdere, om de i virkeligheden er 
transkønnede ud fra cis- og heteronormative diskurser. Dette problematiserer Olivia, for hvis 
Sexologisk Klinik afviser eller afslutter en transkønnet før iværksat behandling, så kan den 
transkønnede ikke gå til en anden læge eller en anden afdeling med henblik på at komme i 
behandling. Dette medfører at nogle transpersoner ikke ser en anden mulighed end at købe 
hormoner på det sorte marked:  
Olivia: […] jeg kender nogle som for eksempel, som går på Istedgade og finder nogle som… hvor de kan 
få noget hjælp der, kan man sige, altså, de kan køber nogle hormoner der på det sorte marked, og altså, 
det synes jeg bare ikke at… ja hvad kan man sige… jeg synes bare ikke, at i sådan et samfund som 
Danmark at det skal være løsning på… 
Interviewer: føler du, at de bliver presset ud i det sorte marked? 
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Olivia: ja, eller nogle gør i hvert fald… 
Interviewer: eller kan ikke se en anden løsning? 
Olivia: ja, hvis man netop hele tiden kommer ingen stede til sin behandler eller i det offentlige system, 
hvor man hele tiden bliver nedgjort, så har man jo ikke lyst til at komme der, kan man sige… så jo altså, 
så på den måde bliver de jo presset, fordi så er de jo afskåret fra at bruge det normale sundhedsvæsen, 
kan man sige… og altså, det er jo, det kan jo være, altså, det kan jo være meget farligt, hvis man netop 
begynder at købe noget, hvor der ikke er noget lægelig kontrol med […] (Bilag 7:1-2, linje 23-36). 
Tine er en af de transkønnede, der har taget sagen i egen hånd, og har taget hormoner uden om 
Sexologisk Klinik. Hun talte i første omgang med en psykolog omkring sin transkønnethed, 
hvorefter hun beslutter sig for, at behandling på Sexologisk Klinik er det rigtige for hende. Hun 
kontakter egen læge og får henvisning til Sexologisk Klinik, men får afslag efter halvanden måned, 
hvor de begrunder deres beslutning med, at hun først skal se en psykiater, før de vil indkalde 
hende til en samtale: 
Tine: […] og så tænkte jeg, det gider jeg ikke, det, syntes jeg, er lidt provokerende at få sådan et svar, så 
jeg begyndte at lede efter en kilde til selv og kunne komme i behandling […] (Bilag 11:1, linje 2-9). 
Tine giver her udtryk for ikke at have lyst til at objektivgøres af sundhedssystemet, men det 
betyder for hende som transkønnet, der ønsker hormonbehandling, at hun må ty til 
selvmedicinering. 
Interviewer: men tænkte du, sådan, da du begyndte på hormonerne uden om Sexologisk Klinik og med 
en læge, der ikke rigtig vidste noget om transkønnethed… Altså tænkte du over den sundhedsrisici, der 
er i det, sådan… 
Tine: Hele tiden. Jeg har konstant været bevidst om det, specielt fordi at… så kan man nok sige , får jeg 
en blodprøve tilbage, og tallene er forkerte, hvad gør jeg så derfra? Hvem skal jeg så snakke med, fordi 
min læge ved ikke, hvad jeg skal stille op, han ville bare sige lade være med at tage de der piller og… det 
er ligesom ikke en mulighed. Så den har hele tiden hængt bag i hovedet på mig, også fordi jeg skaffer 
dem fra nettet, så er der en leveringstid, så jeg også sådan hele tiden… jeg er lidt op på mine nerver 
omkring, om jeg altid har nok liggende derhjemme, fordi løber jeg tør, så går der tid, før jeg får dem 
igen, og det er en ret dårlig idé at stoppe en gang imellem og sådan… Det har været sådan lidt 
besværligt (Bilag 11:3-4, linje 64-94). 
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Tine accepterer ikke betingelserne omkring et behandlingsforløb, hvor hun ikke vil gøre sig selv til 
en genstand for psykiatriske vurderinger på Sexologisk Kliniks præmisser. Dette fører hen til 
selvmedicinering, hvor hun informerer egen læge om sin beslutning. Han har ikke viden omkring 
transkønnethed på samme niveau som Sexologisk Klinik, og kan derfor ikke vejlede hende på 
samme måde. Tine synes, at de risici, der er forbundet med at tage hormoner, som hun køber på 
nettet, er acceptable i forhold til at undvære hormonerne. Den modstandsmulighed der bliver 
tilgængelig for Tine, er at købe ulovlige hormoner på nettet og indtage dem uden kontrol fra 
sundhedsfaglige der har viden omkring emnet. Hermed ville hun hellere sætte sig i en 
sundhedsmæssig risiko, frem for at underkaste sig Sexologisk Kliniks objektgørelse af 
transkønnede. Transkønnede personer har klaget over denne selv samme objektgørelse som Tine 
modsatte sig i starten. I en rapport fra 2011 argumenteres der for, at transkønnede ikke skal 
sygeliggøres via sundhedssystemets diagnosesystem. Der kommer endvidere forslag til, hvo rdan 
de stadig kan få behandling og kønskorrigerende behandlinger/operationer uden at skulle 
betegnes som forstyrrede (Internet 9, 2011). Der er endvidere, i et åbent brev til Nick Hækkerup 
fra oktober 2014, blevet klaget over Sexologisk Kliniks monopol på området. Deres 
behandlingstilbud bliver konstrueret som tvunget, idet der ikke er andre behandlingsudbydere på 
området i Danmark (Internet 10, 2014). Folketingets Ombudsmand svarer på klagen fra 2014 den 
12.6.2015, hvor det bliver klargjort, at sagen ikke bliver undersøgt videre, og at Folketingets 
Ombudsmand ikke vil foretage sig yderligere med hensyn til denne klage. Begrundelsen er at det 
kræver en særlig ekspertise og sundhedsfaglig viden at behandle transpersoner, og at Folketingets 
Ombudsmand ikke har fagkundskab til at lave vurderinger omkring lægefaglig viden (Internet 11, 
2015). Tine yder modstand mod magtstrukturerne til at begynde med, men indordner sig 
sundhedssystemets strukturer til sidst, for at kunne komme i behandling på Sexologisk Klinik (Bilag 
11:). 
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Opsamling 
LGBT-personerne fortæller i mange henseender de sundhedsfaglige omkring deres ikke-normative 
komponenter, men ender alligevel med at indordne sig sundhedssystemets cis- og 
heteronormative praksisser. Dette viser sig tydeligt i eksemplerne fra mine samtaler med Ida, samt 
Naja og Ulla. LGBT-personerne er herved med til at skabe de normative betingelser i 
sundhedssystemet, ved ikke at konfrontere de sundhedsfaglige med deres normative praksisser. 
Hertil kan det påpeges, at ikke-heteroseksuelle personer ofte vælger ikke at fortælle de 
sundhedsfaglige om egen seksuelle orientering, hvis de kan undgå dette, hvis de ikke er helt trygge 
i situationen, og føler det er mærkeligt, eller ikke har lyst til at blive stemplet eller ende i en 
diskussion omkring måder at gøre køn og/eller omkring seksuel orientering. Dette bliver særlig 
tydeligt i Rasmus’ tilfælde, hvor han betegner dette som en konfrontation. Ulla, Pernille og Idas 
eksempler kan også anskueliggøre dette, hvor de ligeledes ikke har lyst til at ’komme ud af skabet’ 
i mødet med sundhedssystemet. Endvidere giver de også udtryk for at hvis ikke betingelserne er til 
stede for at tale åbent omkring seksuel orientering, så er det ikke sikkert, at de åbner op omkring 
dette. Najas strategi at gøre kvinde på en bestemt måde, hvor hun ’ligner’ en lesbisk, er med til at 
hun ikke har samme overvejelser som f.eks. Naja, som synes det er belastende at skulle komme ud 
af skabet igen og igen. Najas måde at gøre køn på er med til at hun kommer ud over det, at føle at 
hun skal komme ud af skabet – men på trods af dette, kan hun ikke sætte sig uden for det cis- og 
heteronormative betydningssystem, og bliver også krævet af sundhedssystemet at indordne sig 
dets diskursive praksisser vedrørende køn. Hvis ikke sundhedssystemet skaber inkluderende/åbne 
rammer, så vælger LGBT-personerne ofte at indordne sig den hegemoniske cis- og 
heteronormative kultur, og forholder sig tavse omkring egen LGBT status. Der er flere af 
interviewpersonerne, der fortæller om, hvordan de undgår at nævne eller vise, at de er LGBT-
personer, i kontakt med sundhedssystemet. LGBT-personernes italesættelser af at ’komme ud af 
skabet’ kan ses som en effekt af sundhedssystemets usynliggørelse af andre seksuelle 
orienteringer end den heteroseksuelle. Heri ligger der et privilegie for ciskønnede og 
heteroseksuelle grundet den obligatoriske cis- heteronormativitet i sundhedssystemet. De 
behøver ikke ’at komme ud af skabet’ med hensyn til kønsidentitet eller seksuel orientering, da 
disse kategorier er implicitte i de kropstegn mennesker bærer, grundet de herskende diskurser 
vedrørende køn. LGBT-personerne påvirkes af mødet med sundhedssystemet, men de er samtidig 
medskaber af selve mødet. Min analyse viser også, at der stadig er forbundet stigma med den 
 63  
 
ikke-heteroseksuelle og ikke-ciskønnede livsform i sundhedssystemet. Dette bliver f.eks. tydeligt i 
eksemplerne med Frejas læge, Kristoffers psykiater, Lailas anderledes måde at blive undersøgt på, 
og blodbankens regler der udelukker Simon fra at give blod. Både stigma og fordomme relaterede 
til ikke-heteroseksuelle samt ikke-ciskønnede i sundhedssystemet, er en effekt af cis- og 
heteronormative diskurser - herunder biomedicinske, religiøse og akademiske diskurser samt 
hverdagsdiskurser. Dette kan, ifølge LGBT-personerne, påvirke deres fysiske og psykiske sundhed i 
en negativ retning. Dette viser sig bl.a. i eksemplerne hos Freja og Simon. Simon bliver psykisk 
påvirket af måden ikke-heteroseksuelle bliver fremstillet af sundhedssystemet, og Freja 
gennemfører ikke sit udredningsforløb grundet sundhedssystemets måde at italesætte og 
dokumentere køn på. Pernille og Rasmus peger begge i retning af kønsneutral brug af sproget, 
som en måde at være mere åben over for andre livsformer end den heteroseksuelle. LGBT-
personers subjektive oplevelser af sundhedssystemets diskursive praksisser har bl.a. indflydelse på 
deres oplevelser af lighed i behandling og evt. oplevelser af undertrykkelse. Set ud fra Foucaults 
optik så er sundhedssystemet ikke den instans, der har enemagten til at definere en ’rigtig’ måde 
at gøre køn på, men analysen tyder på, at denne instans har enorm magt når det gælder 
transkønnede, der vil i et behandlingsforløb, og som ønsker at starte i hormonbehandling og 
eventuelt få en kønskorrigerende operation. 
I analysen kommer det frem, hvordan tranpersoner bliver mødt med uforståenhed og modstand i 
sundhedssystemet grundet deres måder at gøre køn på. Her kan alle eksemplerne fra 
interviewene med transpersonerne fremhæves. Diagnoserne bliver tildelt på baggrund af kliniske 
symptomer, som ofte tager udgangspunkt i cis- og heteronormative opfattelser af køn. Min 
analyse viser dette tydeligt i Lailas tilfælde, hvor hendes kliniske symptomer på lungebetændelse, 
bliver behandlet anderledes i kraft af hendes status som transkønnet kvinde. Transpersoner er 
også et godt eksempel på, hvordan dem, der ikke gør køn i overensstemmelse med kulturens 
herskende cis- og heteronormativitet, bliver gjort til psykiatriske objekter, hvor både deres 
rettigheder og autonomi bliver indskrænket. Voksne individer kan indtage en ikke-heteroseksuel 
subjektposition, uden at deres autonomi bliver indskrænket. Dette gør sig ikke gældende for 
voksne transpersoner, hvor deres autonomi med hensyn til at bestemme over eget køn ikke 
legitimeres i sundhedssystemet, når de positionerer sig som ikke-ciskønnede. LGBT-personer, der 
opfattes som ’gale,’ er, set i Foucaults optik, de mennesker, der ikke formår at gøre køn i 
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overensstemmelse med kulturens herskende diskurser herom (Foucault 2001:15). Transpersoner 
bliver anset som forstyrrede i sundhedssystemet og mistænkeliggøres herved med hensyn til at 
være fornuftige. Historisk set har fokus været på patologien, eller sygeliggørelse og sygdomme, 
hvor biseksuelle, transpersoner og homoseksuelle er blevet sygeliggjorte via medicinske diskurser. 
Foucault påpeger, at dem, der dømmes som forstyrrede, ofte opfattes som værende ude af stand 
til at kunne varetage deres eget bedste, da de må være mennesker, der hverken besidder fornuft 
eller dømmekraft (Foucault 2001:13-14). I Foucaults optik, så legitimeres det herved i 
sundhedssystemet at fratage transpersoner retten til at bestemme over eget køn, hvor de 
samtidig ekskluderes fra beslutningstagende positioner, som gør det nemmere at kontrollere dem. 
Med andre ord så skal der ’normale’ mennesker til, for at afgøre om en transkønnet er en ’rigtig’ 
transkønnet. Det skal være en sundhedsfaglig, der legitimerer transpersoners oplevelser af eget 
køn og af egen krop.  
Det viser sig i Maikens tilfælde, at psykosociale stressfaktorer relaterede til transkønnethed bliver 
oversete i sundhedssystemet. Her er der tale om en interaktion af modsætningsfulde diskurser, 
hvor der bl.a. indgår forhandlinger med hensyn til subjektpositionerne, som kan omhandle 
’kønsidentitetsforstyrrelse’ vs ’normal variation i ethvert samfund’, ’kønsskifte’ vs 
’kønskorrigerende behandling’ eller ’ikke i stand til selv at varetage eget bedste’ vs ’er bedst selv i 
stand til at tage stilling til egen kønsidentitet’. I en Foucault optik, kan transpersonerne ses som 
værende i magtrelation med sundhedssystemet. Denne magtrelation er desuden præget af 
asymmetriske forhold, hvor sundhedssystemet har noget, transpersonerne vil have, og dermed 
kan det opleves som værende undertrykkende. Transkønnede kan f.eks. ikke skifte til en anden 
afdeling eller finde en anden læge, som kan varetage behandlingen, hvis de bliver afvist af 
Sexologisk Klinik. Der er ingen muligheder for et behandlingsforløb andetsteds i Danmark. Dette 
gør dem særdeles afhængige af Sexologisk Klinik, og af at de bliver vurderede som egnede til et 
behandlingsforløb. Ikke dermed sagt at transpersonerne ingen indflydelse har i magtrelationen, da 
legitimeringen af deres måder at gøre køn på, foregår i en forhandling mellem dem og 
sundhedssystemet, hvor begge parter har mulighed for at legitimere deres ståsted. Set i lyset af 
Foucaults teori omkring disciplinen (Foucault 2011:198), gør Sexologisk Kliniks diskursive 
praksisser samt monopol på trans-området, at transkønnede og andre transpersoner bliver 
presset til at leve op til deres kriterier omkring, hvordan ’rigtige’ transpersoner skal opføre sig og 
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udtrykke sit køn på. Dette kan ses som en form for normalisering ud fra Foucaults teorier (Foucault 
2011:199). Normaliseringen sammenligner individer og udelukker dem, der ikke lever op til de 
opstillede krav. Set ud fra Butlers optik, så er det kønnets gentagende og reproducerende 
handlinger, der skaber kvinder og mænd som noget naturligt og statisk. Butler argumenterer for, 
at det er måden at iscenesætte sig selv på, der bliver afgørende for, om individer opfattes som 
feminine eller maskuline (Butler 2010:). Menneskers kønsidentitet bunder så at sige ikke i en 
kerne eller noget naturligt og biologisk, men påvirkes af kulturen og individernes refleksive 
forholden sig til sig selv og omgivelserne, hvor de former og formes af disse. Transkønnede kvinder 
kan f.eks. lære at gøre kvinde i overensstemmelse med de herskende normer vedrørende 
kategorien ’kvinde’ (lige nøjagtig som ciskønnede kvinder gør), men hvis deres kønsudtryk er 
flydende, kan de blive problematiserede i sundhedssystemet grundet dets diskursive praksisser og 
de herskende normer vedrørende køn. Set i lyset af Foucaults teori (Foucault 2011:193), så er 
Sexologisk Klinik og transpersoner i en magtrelation, hvor de overvåger hinanden. Herudover 
indgår der overvågning fra Sundhedsstyrelsen og Sundhedsministeriet, som ligeledes overvåges af 
Sexologisk Klinik og transpersonerne. I dette maskineri, som omhandler overvågere, der evigt 
overvåges, kan der også inddrages diverse klagenævn og organisationer, der har med 
sundhedssystemet og menneskerettigheder at gøre samt samfundet som helhed. De herskende 
normer i samfundet og i sundhedssystemet er, at ciskønnethed er den normale kønsidentitet, og 
derfor får Sexologisk Klinik en særlig magtfuld og bestemmende position over for transpersoner. 
Sundhedssystemets syn på kroppe, er en effekt af de herskende diskurser i samfundet, hvilket 
også påvirker de diskursive praksisser i sundhedssystemet. Transpersoner kan bl ive ’uforståelige’ 
og risikerer derved ikke at behandles ud fra egne ønsker. Nogle af de transkønnede jeg 
interviewede har ydet modstand, ved både at kritisere det udredningsforløb de skal igennem på 
Sexologisk Klinik, samt ved at kritisere selve diagnosen kønsidentitetsforstyrrelse. Set i Butlers 
optik, så kan de hegemoniske diskursive konstruktioner vedrørende køn blive undertrykkende, da 
der ikke nødvendigvis er en overensstemmelse mellem, hvordan transpersoner opfatter sig selv, 
og hvordan sundhedssystemet opfatter dem. Min analyse viser at sundhedssystemet har enorm 
magt med hensyn til, hvem der får adgang til behandling, som mine eksempler med de 
transkønnede viser – herunder kan der også tales om enkeltpersoner i sundhedssystemet. Hertil 
kan jeg fremhæve eksemplet med Kristoffer, hvor overpsykiateren blev en hindring for et 
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behandlingsforløb på Sexologisk Klinik, samt Frejas læge, som ikke ville behandle Freja. Her kan 
det også fremhæves, at transkønnede, der ikke bor i København og omegn, kan formodes at have 
andre udfordringer med hensyn til behandlingsforløb på Sexologisk Klinik. Der er tale om en 
geografisk skævhed, hvor det kan blive sværere for de transkønnede, der ikke bor i København og 
omegn, at opsøge behandling. 
Mine analyser viser endvidere, hvordan LGBT-personer bliver usynliggjorte i institutionelle 
kontekster via de diskursive praksisser. Søndergaard påpeger, at samtalen som udgangspunkt er 
cis- og heteroseksuelt orienteret (Søndergaard 2006:107), og dermed er det op til LGBT-personen 
selv at rette ind og udfordre sundhedssystemets diskursive praksisser, men i kraft af de herskende 
diskurser omkring køn kan LGBT-personer opleve dette som problematisk eller svært. LGBT-
personers kroppe kan have flydende kropstegn og desuden er deres seksuelle orientering ikke 
nødvendigvis i overensstemmelse med den herskende heteronormativitet. Når LGBT-personerne 
træder ind i de settings, som sundhedssystemet er, vil de ofte forsøge at tilpasse sin måde at gøre 
køn på, efter de rammer og normer de bliver mødt med. LGBT-personer oplevelser at være 
kropsliggjorte i sundhedssystemet. Dette kommer både til syne ved sundhedssystemets 
behandling af lesbiske, samt Frejas oplevelse af at være gjort til en krop, ud fra cis- og 
heteronormative konstruktioner. LGBT-personerne indordner sig sundhedssystemets rammer og 
evidensstyrede praksis for at undgå at blive problematiserede eller for at undgå at blive straffet på 
andre måder. De lærer hermed, hvilke dele af deres identitet de kan undertrykke i situationen for 
at undgå at blive problematiserede, og hvilke dele de ikke synes, de kan gå på kompromis med. 
Hermed objektgør de sig selv, hvor de bliver til en krop i lyset af fysiologiske og biokemiske 
processer, samt bliver til en genstand for sundhedssystemets undersøgelser. LGBT-personerne er 
ikke passive i relationerne eller ofre for sundhedssystemets magt, men derimod deltagende 
individer, som kan være med til at reproducere eller dekonstruere normerne.  
LGBT-personerne giver udtryk for, at personalet generelt har stereotype opfattelser af kønsroller i 
en binær begrebsramme, hvor kvinder f.eks. burde være feminine og klæde sig i tøj, der 
fremhæver deres feminine kropstegn, ligesom i Pernilles tilfælde. Når sundhedssystemet møder 
LGBT-personer, så bliver de kønnede normer tydelige – det er ikke dermed sagt, at der ikke findes 
ciskønnede og heteroseksuelle mennesker, der på en eller andet måde bryder med de gængse 
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kønsnormer, men det er ikke dét, der er til diskussion i dette speciale. Søndergaard fremlægger at 
heteroseksualiteten ikke opfattes som et privat anliggende (Søndergaard 2006:134), hvorimod 
ikke-heteroseksualitet ofte opfattes som noget, der hører til privaten - både af ikke-
heteroseksuelle personer samt heteroseksuelle personer. Dette kan bl.a. ses i lyset af LGBT-
personernes oplevelser af at komme ud af skabet gentagne gange i mødet med 
sundhedssystemet. I lyset af Søndergaards teori (Søndergaard 2006:107), så forholder den 
moderne vestlige kultur sig som regel tolerant, når LGBT-personers afvigelser fra normen bliver til 
et direkte fokus for en stund. Set ud fra Søndergaards optik, så kan LGBT-personer blive tolereret 
op til en vis grad i sundhedssystemet. Min analyse viser at sundhedssystemets tolerance for andre 
måder at gøre køn på ’slipper op’, hvis de forsøger at afvige fra sundhedssystemets sædvanlige 
diskursive praksisser. LGBT-personer bliver ofte mødt med antagelser om, at de er heteroseksuelle 
i sundhedssystemet. LGBT-personerne forholder sig ofte tavse, og modsætter sig ikke de 
hegemoniske diskursive konstruktioner vedrørende køn, som de antages at være en del af. De 
normative rammer bliver synlige ved sundhedssystemets undersøgelser, dokumentation og 
italesættelser af køn. Inklusion og eksklusion foregår og opretholdes via obligatorisk 
heteroseksualitet, hvor denne automatisk inkluderer ciskønnede og heteroseksuelle individer i 
sundhedssystemets diskursive praksisser. Det er i den sociale interaktion i sundhedssystemet at de 
hegemoniske cis- og heteronormative diskurser kan blive udfordret af LGBT-personerne, da den 
ikke-heteroseksuelle og ikke-ciskønnede fortælling bryder med normative opfattelser af køn og 
seksuel orientering. Det er også i de samme magtrelationer, at diskurserne reproduceres eller 
opleves som nødvendige for at undgå straf i sundhedssystemet qua de kulturelle konstruktioner 
og normer vedrørende køn. Så længe sundhedssystemet ureflekteret reproducerer cis- og 
heteronormativiteten, så er der chancer for, at LGBT-personer oplever rammerne som 
undertrykkende, og at de indordner sig disse i stedet for at forhandle måder at gøre køn på. 
Sundhedssystemet diskursive praksisser usynliggør og besværliggør LGBT-personernes indtagelse 
af en anden position end den cis- og heteronormative, og dette gør, at LGBT-personerne oplever 
de institutionelle strukturer som undertrykkende. 
De cis- og heteronormative strukturer i sundhedssystemet, bevirker også at mænd der har sex 
med mænd, er fordret til at afholde sig fra at donere blod. Set i Foucaults optik, så bevirker og 
legitimerer magtstrukturerne, at mænd, der har sex med mænd, vurderes ud fra en antaget 
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promiskuøs adfærd og ’anormale’ seksuelle praksisser, frem for at se på individet og vurdere den 
pågældende bloddonor fra gang til gang. Kriterierne for at blive bloddonor findes på 
blodbankens21 hjemmeside. De krav22, der stilles til bloddonorer, er, at de skal være mellem 17 og 
60 år, veje mindst 50kg samt være sunde og raske. Herved konstrueres et billede af mænd, der har 
sex med mænd, som værende mennesker, der ikke er sunde og raske. Disse mænd bliver desuden 
stigmatiserede igennem et forbud, som både risikobetoner og sygeliggør sex mellem mænd. De 
cis- og heteronormative strukturer bliver synlige ved den livslange karantæne for mænd, der har 
sex med mænd, da den også gælder livsvarigt, hvis de kun har haft seksuel omgang med en mand 
én gang i deres liv. Blodbankens karantæneregler tager desuden højde for enhver seksuel omgang 
mellem mænd, hvorved det ikke kun drejer sig om analsex uden brug af kondom, men kan 
omhandle i sin bredeste forstand enhver erotisk/seksuel/romantisk kontakt mellem mænd. 
Mænd, der udelukkende har sex med kvinder, kan få seks måneders karantæne, hvis de har købt 
seksuelle ydelser fra en prostitueret. 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                             
21 givblod: Bloddonorer i Region H.  https://givblod.dk/  
 
22 Krav til bloddonorer: https://givblod.dk/bliv-donor/hvad-kraever-det/  
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Konklusion 
Sundhedssystemet arbejder inden for normative rammer, der reproducerer cis- og 
heteronormativiteten og herved en binær opfattelse af kønskategorien. LGBT-personernes møde 
med sundhedssystemet gør magtstrukturerne vedrørende køn synlige, fordi deres identiteter 
opfattes ofte som værende problematiske eller provokerende, når det gælder køn, seksuel 
orientering og sundhedssystemets diskursive praksisser. Herved risikerer de at blive positionerede 
som besværlige patienter eller som mærkelige. Det kan udledes, at konstruktioner omkring cis- og 
heteronormativiteten som værende naturlig og mere rigtig kan medvirke til, at LGBT-personers 
ikke har lyst til, at deres ikke-normative komponenter bliver synlige i sundhedssystemet. LGBT-
personernes ikke-cis- og ikke-heteronormative komponenter gør, at de må kæmpe for at 
legitimere deres måder at gøre køn i sundhedssystemet. De får ikke uden videre lov til at gøre køn 
(patient) på en ikke-genkendelig og ikke-rutinepræget måde. LGBT-personer bliver til uforståelige 
patienter grundet deres måde at gøre køn på. De problematiseres ud fra de herskende normer 
omkring køn og forsøges kontrolleret i sundhedssystemet med henblik på at få dem til at indordne 
sig de rutineprægede praksisser. Når LGBT-personerne indordner sig disse, så bliver de til føjelige 
kroppe, som ikke er til besvær. Det er ikke nødvendigvis bevidst, at sundhedssystemets diskursive 
praksisser tilgodeser cis- og heteronormative konstruktioner, da disse bl.a. kan indeholde 
sundhedssystemets skemaer, dokumentationer, samt italesættelser af køn og kæresteforhold 
m.m. Sundhedssystemets normaliserende rammer indeholder hverdagsdiskurser, akademiske og 
medicinske diskurser samt religiøse diskurser. Stigma og fordomme forbundet med ikke-normative 
identiteter kan afholde LGBT-personer fra at oplyse omkring deres ikke-normative komponent i 
sundhedssystemet af frygt for eventuelle negative reaktioner. Tavshed kan hermed ses som en 
aktiv og bevidst handling fra LGBT-personernes side for at undgå at blive straffet eller 
problematiseret samt for at undgå andre former for konflikter med personalet og/eller uønsket 
opmærksomhed. LGBT-personers oplevelser af sundhedssystemets herskende cis- og 
heteronormativitet kan endvidere være med til, at de ikke gennemfører påbegyndte 
behandlingsforløb/udredningsforløb, samt at de udskyder at kontakte sundhedssystemet, eller at 
de ligefrem ikke vælger at søge om hjælp i sundhedssystemet. LGBT-personernes måder at gøre 
køn på åbner op for flere måder at gøre ’kvinde’ eller ’mand’ i sundhedssystemet, samt køn i det 
hele taget. LGBT-personerne udfordrer som regel ikke sundhedssystemets normative praksisser og 
indordner sig disse, for ikke at blive besværliggjorte eller straffet. LGBT-personerne forholder sig 
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hele tiden til sundhedssystemets (mulige) reaktioner på deres måde at gøre køn på, uanset om de 
er åbne omkring det eller tavse omkring egen LGBT-status. 
Den herskende cis- og heteronormativitet gør det muligt for sundhedssystemet at gøre 
transkønnede til psykiatriske objekter. At indtage en transkønnet subjektposition kan både ses 
som værende en subjektgørelse og objektgørelse, da transkønnethed både er en identiet og en 
genstand for sundhedssystemets behandlinger og tiltag. Sundhedssystemets diskursive praksisser 
reproducerer konstruktioner omkring transkønnethed som værende en psykisk forstyrrelse, hvor 
de skal have legitimeret deres kønsidentitet igennem sundhedssystemet, hvorimod ciskønnede 
ikke behøver at legitimere deres kønsidentitet via en afdeling såsom Sexologisk Klinik. 
Transpersonerne yder bl.a. modstand ved at tage hormoner uden om Sexologisk Klinik. 
Sundhedssystemets diskursive praksisser er bl.a. styret af evidensbaseret viden samt personalets 
virkelighedsopfattelser. Adgang til behandling på Sexologisk Klinik er f.eks. bygget op omkring et 
diagnosesystem, som producerer psykiatriske objekter, hvor der samtidig involveres magtfulde 
biomedicinske og politiske diskurser i sundhedssystemets diagnosticering og behandling af 
transkønnede. En binær opfattelse af køn i sundhedssystemet er med til at sygeliggøre 
transkønnethed og opretholde cis- og heteronormative forestillinger omkring køn som værende 
’det normale’ i stedet for også at se på transpersoners måder at gøre køn på som normale - eller 
som normale variationer i samfundet. Hvis ikke transpersoner lever op til Sexologisk Kliniks 
konstruktioner omkring køn, kan de blive afvist, og dette er med til at bibeholde dem i en 
asymmetrisk magtrelation. Medicinske diskurser omkring det ’normale’ kan udelukke og 
ekskludere. Dette gør, at transpersoner indordner sig de normer, de bliver mødt med, hvis de skal 
være sikre på at blive godkendt til et behandlingsforløb på Sexologisk Klinik. Dette bevirker, at 
transkønnede oplever at være undertrykte, da de er frataget sin autonomi vedrørende 
stillingtagen til egen kønsidentitet og kønsudtryk. Transkønnede, der har flydende eller diffuse 
kropstegn i forhold til de kulturelle normer omkring køn, er mere udsatte for uønsket 
opmærksomhed og negative reaktioner i sundhedssystemet, som kan påvirke dem både psykisk og 
socialt. 
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Perspektivering 
Jeg vil i denne perspektivering sætte fokus på sundhedsuddannelserne, da det er igennem disse, at 
de sundhedsfaglige produceres. Jeg formoder, at disse uddannelser kan have en vis andel i, 
hvordan køn og seksuel orientering bliver anskuet af sundhedsfaglige, samt hvilke diskursive 
praksisser der bliver rådende i fremtidens sundhedssystem. På trods af øget tolerance i samfundet 
har min undersøgelse vist, at ulighed i behandling samt fordomme og diskrimination mod LGBT-
personer stadigvæk findes i det danske sundhedssystem. Dette kan også have en betydning for de 
LGBT-personer, der selv er sundhedsfaglige eller under uddannelse, både på et personligt og 
fagligt plan. Det ville være nærliggende at observere i praksis, hvordan køn, kønsidentitet, 
transkønnethed og ikke-heteroseksualitet bliver italesat i sundhedssystemet. Det ville også være 
fornuftigt at supplere observationerne med interviews med studerende og undervisere, og 
muligvis også nyuddannede - eller andre færdiguddannede. Min empiri viser at 
interviewpersonerne ikke synes at sundhedsfaglige har meget - hvis nogen - viden omkring LGBT-
personer og hertil relaterede emner. Ulla læser til sygeplejerske, og jeg fik på et tidspunkt spurgt 
ind, om der havde været noget LGBT-relateret undervisning på uddannelsen: 
Ulla: altså der er kun… jeg tror, vi har haft én debat, hvor vi har haft en debat omkring det, at om man 
valgte at blive homoseksuel, eller om man var født homoseksuel… det var sådan rimelig heftig debat, 
men hvor at altså… men det var sådan set, det var det eneste, så måske i modul 4 var jeg på kirurgisk, 
hvor at der er den indledende sygeplejevurdering, hvor der er noget omkring seksualitet, og der spurgte 
jeg også min vejleder, om man kunne spørge ind til sådan i forhold til, hvis nu at der var en homoseksuel 
mand, der var indlagt, og han havde fået en stomi eller et eller andet om, om det var noget, man 
spurgte ind til… hvor hun sådan umiddelbart var lidt overrasket over, at det var det, jeg sådan tænkte, at 
man kunne spørge ind til (Bilag 6:6-7, linje 144-159). 
Hun fortæller at der opstod en tilfældig diskussion omkring homoseksualitet til undervisning, som 
tyder på, at der ikke er meget i pensum omkring køn og seksuel orientering på 
sygeplejerskeuddannelsen. Ulla fortæller at debatten omkring homoseksualitet var heftig, hvor 
det desuden bliver vigtigt for nogle af de studerende at vide, om mennesker fødes homoseksuelle 
eller om det er et valg at være homoseksuel. Dette bunder i biomedicinske diskurser, hvor 
mennesker ikke kan stilles til ansvar for deres genetiske materiale og følgerne heraf. Dvs. hvis 
mennesker er født homoseksuelle, så er det ikke noget de kan gøre for, og derved kan de f.eks. 
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ikke beskyldes for at være amoralske, hvorimod opfattelser af at homoseksualitet er noget 
mennesker selv vælger at være, indeholder opfattelser af at de kan stilles til ansvar for deres valg. 
Jeg vil ikke diskutere, hvorvidt homoseksualitet er et valg, men kun påpege, at det ikke er 
ligegyldigt for alle på sygeplejerskeuddannelsen, om det er et valg eller ej, og at de åbenbart har 
en holdning til emnet. Derudover oplevede Ulla sin kliniske vejleder som uforberedt på, og 
uforstående over, at en studerende kunne finde på at spørge omkring emner relaterede til mænd 
der har sex med mænd. Dette tyder på, at der ikke er fokus på seksualitet (eller ikke-
heteroseksualitet) på sygeplejerskeuddannelsen. Dette kunne lægge op til en diskussion omkring 
kroppe og kirurgiske indgreb der ændrer på kroppe relateret til køn, seksualitet og seksuelle 
praksisser, men det er uden for denne perspektiverings rammer. 
Nogle af interviewpersonerne oplever at de må informere de sundhedsfaglige omkring LGBT-
personer, og nogle føler også, at det ikke er deres ansvar at lære fra sig til de sundhedsfaglige 
omkring LGBT relaterede emner (Bilag 1:2, 309-316) (Bilag 2:1, 22-27) (Bilag 3:4, 83-88) (Bilag 8:5-
6, 131-134). LGBT-personerne giver også udtryk for, at de gerne så at sundhedsfaglige vidste mere 
på området, og at de ville udvise større forståelse for andre livsformer end den cis- og 
heteroseksuelle livsform (Bilag 3:6, 135-139)(Bilag 4:9-10, 252-264) (Bilag 5:2, 34-36) (Bilag 6:7-8, 
182-183) (Bilag 8:2, 33-36). Maiken synes f.eks. ikke, at personalet har viden nok på området til at 
kunne hjælpe transkønnede i krise. 
Maiken […] altså det ville virkelig være meget rart, hvis sundhedspersonalet vidste mere om 
transkønnedes problematikker, og her tænker jeg på især de psykiatriske og somatiske og ikke mindst 
sociale konsekvenser, der er, ik, at det ville være meget godt, hvis folk de også var opmærksomme på, at 
som regel er transkønnede jo en meget udsat gruppe, og det tror jeg ikke, folk de tænker, og mange de 
tænker på det som sådan en kostume, man tager på og så skal være med i Eurovision og ikke så meget 
som, som virkeligt… ødelæggende og nedbrydende dagligt problem (Bilag 5:4-5, linje 106-111). 
Rasmus føler heller ikke at de sundhedsfaglige har nogen viden omkring LGBT-personer, men 
kunne godt tænke sig at de havde mere viden på området: 
Rasmus: jeg tror måske bare på den ene side, så kunne jeg godt tænke mig, at… lægeverdenen, eller ja 
sundhedssektoren i det hele taget blev gjort lidt mere opmærksom på, at der kunne være nogle 
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forskellige, andre seksualiteter end heteroseksualitet, og at man ikke måske nødvendigvis kan se på folk, 
om de enten er heteroseksuelle eller aseksuelle, homoseksuelle, biseksuelle (Bilag 9:9, linje 213-217). 
LGBT-personerne kritiserer de hegemoniske diskurser vedrørende køn og seksuel orientering samt 
den begrænsede viden, sundhedsfaglige har omkring LGBT-personer. De føler ikke, at det skal 
være deres ansvar at informere og uddanne de sundhedsfaglige omkring seksuel orientering eller 
kønsidentitet. De fortæller, at de synes, det er svært at fortælle sundhedsfaglige omkring egen 
LGBT-status, hvis de sundhedsfaglige ingen baggrundsviden har eller rammerne ikke åbner op for 
diskussioner omkring LGBT-personer. Her kan det også være diskutabelt, hvor megen viden en 
LGBT-person har omkring LGBT-miljøet, samt hvilke ressourcer vedkommende har til at lære fra 
sig vedrørende emner relaterede til LGBT-segmentet. Dette er ikke viden eller kompetencer, 
mennesker får blot ved at tilhøre LGBT-segmentet – heller ikke hvis de er sundhedsfaglige. Det 
bliver ikke anerkendt i dele af sundhedssystemet, at dét at være transkønnet kan medføre en 
række negative psykosociale forhold. Omgivelsernes reaktioner kan være negative og 
stigmatiserende og kan medføre angst, depression, isolation og endda skam og lavt selvværd. 
Ifølge Butler, er både hverdagsdiskurser og akademiske diskurser præget af morfologier om 
biologisk køn, der indebærer obligatorisk heteroseksualitet og ciskønnethed (Butler 2010:XXI). 
Dermed kan det formodes, at sundhedsuddannelserne er med til at reproducere kulturelle normer 
omkring køn, hvorefter sundhedsfaglige reproducerer disse cis- og heteronormative 
konstruktioner i selve sundhedssystemet. Det kunne derfor også være interessant at undersøge, 
hvordan LGBT inklusivt pensum ville udfordre effekter af normative og biomedicinske 
konstruktioner omkring køn og seksuel orientering. Ud fra ovenstående synes jeg, at det er vigtigt 
at sætte fokus på, hvilke problematikker der kan opstå ved en egentlig usynliggørelse af LGBT-
personer på sundhedsuddannelserne. Det kan formodes, at sundhedsuddannelserne kan spille en 
rolle i at synliggøre LGBT-segmentet ved f.eks. at uddanne sundhedsfaglige omkring LGBT 
relaterede emner, så som transkønnethed. Det kunne være én løsning at give undervisere på 
sundhedsuddannelserne ansvaret for at forberede de studerende, til at kunne behandle LGBT-
personer på en faglig og empatisk vis. Set i butlers optik, så er sundhedsuddannelserne flettede 
ind i samfundets herskende diskursive konstruktioner omkring køn og seksuel orientering, hvorved 
sundhedsuddannelserne automatisk bliver kønsnormative, hvis ikke der reflekteres over de 
gængse normer omkring køn på uddannelserne. 
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